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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Σκοπός της μελέτης. Αντικείμενο της μελέτης αυτής είναι η πρώιμη διάγνωση των 
αλλοιώσεων του χόνδρου (ΣΤΑΔΙΑ Ι,ΙΙ) των αρθρικών επιφανειών των οστών, που 
σχηματίζουν την άρθρωση του γόνατος με Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ ) 3 TESLA σε 
συνδυασμό με τεχνικές ανάλυσης εικόνας. 
Η ανάγκη αυτή προέκυψε λόγω της περιορισμένης δυνατότητας να αναδειχθούν με την ΜΤ 
χόνδρινες αλλοιώσεις σταδίων Ι,ΙΙ, με αποτέλεσμα να μη γίνεται έγκαιρα η θεραπευτική 
παρέμβαση, που στόχο έχει ή να αποκαταστήσει αναστρέψιμες βλάβες ή να καθυστερήσει 
την εξέλιξη της ήδη υπάρχουσας εκφύλισης του χόνδρου, που οδηγεί στην οστεοαρθρίτιδα 
(ΟΑ) (ιδιαίτερα σε νέα άτομα). 
 Με την βοήθεια του υπολογιστή θα αναλυθούν τόσο μορφολογικές παράμετροι (σχήμα, 
πάχος, καμπυλότητα κ.α.), όσο και χαρακτηριστικά υφής (ένταση, ομοιογένεια, αντίθεση κ.α) 
του αρθρικού χόνδρου με τομές σε 3 επίπεδα (στεφανιαίο, οβελιαίο, εγκάρσιο) με ακολουθίες 
προσανατολισμού πυκνότητας προτωνίων (proton density PD) και στα τρία διαμερίσματα 
(έξω μηριαίου κονδύλου-έξω κνημιαίου κονδύλου, έσω μηριαίου κονδύλου-έσω κνημιαίου 
κονδύλου-, επιγονατίδας-μηριαίας τροχιλίας).                                                   
Με την χρήση επίσης στατιστικών μεθόδων θα εντοπισθούν όλα τα παραπάνω,με 
αποτέλεσμα να διαχωρισθούν οι κατηγορίες των αλλοιώσεων μεταξύ τους με στατιστική 
σημαντικότητα. 
 Υλικό και Μέθοδοι: Στη μελέτη συμμετείχαν πενήντα τρεις νέοι ασθενείς με τραύμα σε ένα 
γόνατο, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε μαγνητική τομογραφία και αρθροσκόπηση. Τα 
χαρακτηριστικά υφής του αρθρικού χόνδρου του γόνατος υπολογίστηκαν από τις εικόνες ΜΤ 
και σχηματίστηκαν δύο κατηγορίες, η μία περιελάμβανε 28 φυσιολογικά γόνατα και η άλλη 
16 με παθολογικό μόνο τον χόνδρο του έσω μηριαίου κονδύλου (ΕσΜΚ)  
Αποτελέσματα: Βρέθηκαν χαρακτηριστικά υφής με στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
των δύο κατηγοριών μόνο στον έσω μηριαίο κόνδυλο (ΕσΜΚ)  και έσω κνημιαίο κόνδυλο 
(ΕσΚΚ). Ο συνδυασμός τριών χαρακτηριστικών υφής στον (ΕσΜΚ) ή στον (ΕσΚΚ) 
προκάλεσε μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ των κατηγοριών καθιστώντας έτσι πιο εμφανείς τις 
αλλαγές στην υφή του χόνδρου λόγω τραυματισμού. Ο παθολογικός χόνδρος του (ΕσΜΚ)  
βρέθηκε με περισσότερη ανομοιογένεια των τόνων του γκρι και χαμηλότερη  ανισοτροπία 
υφής κατά μήκος των 4 κατευθύνσεων στο στεφανιαίο επιπέδο ΜΤ και ο χόνδρος του 
(ΕσΚΚ) αν και φυσιολογικός στην ΜΤ και αρθροσκόπηση, βρέθηκε να έχει χαμηλότερη 
ανισοτροπία υφής συγκρινόμενη με τον φυσιολογικό χόνδρο 
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Συμπέρασμα: Από τη μελέτη μας προκύπτει, ότι η ανάλυση υφής θα μπορούσε να 
εφαρμοστεί σε επιλεγμένη ομάδα ασθενών ειδικά σε νέα άτομα με  τραυματικές χόνδρινες 
κακώσεις της άρθρωσης του γόνατος, σαν μια τροποποιημένη ΜΤ για να βελτιώσει την 
ανίχνευση των ανεπαίσθητων χόνδρινων αλλοιώσεων και να παρέμβει στην πρώιμη 
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ADC Apparent Diffusion Coefficient 
AGEs                     
BMD 
ΒΜΙ 
Advanced Glycation Endproducts  
Bone Mineral Density 
Bone Mineral Index 
BLOKS Boston-Leeds Osteoarthritis Knee Score 




Three Dimensional Spoiled Gradient Recalled 
DESS Dual-Echo Steady-State  
dGEMRIC  delayed Gadolinium Enhanced MRI of Cartilage 
DIR Dual Inversion Recovery  
DIT  Diffusion Tensor Imaging  
DMOAD Disease-Modifying OA Drug  
DWI  Diffusion Weighted MR Imaging 
ECM Extra Cellular Matrix  
EPI  Echo Planar Imaging  
ETL  Echo-Train Length 
FatSat  Fat-Saturated 
FEMR Fluctuating Equilibrium MR  
FIESTA Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition  
FLASH  Fast Low-Angle Shot.  
FSE  Fast Spin Echo 
FT Femoral Trochlea                              
Gd-DTPA Gadolinium Diethylenetriamine Pentaacetic Acid  
GLCM Gray Level Co-οccurrence Matrix  
GLRLM Gray Level Run Length Matrix 
GRASS Gradient-Recalled Echo Steady-State  
GRE  Gradient-Recalled Echo  
GΑGs Glycosaminoglycans 
ICRS International Cartilage Repair Society 
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IDEAL  Iterative Decomposition Of Water And Fat With Echo Asymmetry And 
Least-Squares Estimation 
JSW Joint Space Width 
KL Kellgren & Lawrence 
KOSS Knee Osteoarthritis Scoring System 
LFC Lateral Femoral Condyle                                                                            
LTC Lateral Tibial Condyle 
ΜΜPs Matrix Μetalloproteinases 
MOAKS MRI Osteoarthritis Knee Score 
MRI  Magnetic Resonance Imaging 
MTC Medial Tibial Condyle  
NIH National Institute of Health  
ΝΗΑΝΕS National Health and Nutrition Examination Surveys 
PD  Proton Density 
PGs Proteoglycans 
SD Standard Deviation 
SFA  Societe Francaise d’ Arthroscopie 
SMF Segmentation Matching Factor 
SNR  Signal to Noise Ratio 
SPGR  Spoiled Gradient Echo 
SSFP  Steady State Free Precession  
STIR  Short Τime Ιnversion Recovery  
T2*  Weighted Gradient-Echo Sequence  
ΤΕ  Echo Time 
true FISP  True Fast Imaging with Steady-State Precession  
UTE Ultra short Echo Time 
WE  Water Excitation 
WORMS Whole-Organ MR Imaging 
ΔΜΣ Δείκτης Μάζας Σώματος  
ΕξΚΚ Έξω Κνημιαίος Κόνδυλος 
ΕξΜ Έξω Μηνίσκος 
EσΜ Έσω Μηνίσκος 
ΕσΚΚ Έσω Κνημιαίος Κόνδυλος 
ΕσΜΚ  Έσω Μηριαίος Κόνδυλος  
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1.1 Άρθρωση του γόνατος 
1.1.1 Οστά 
Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί την μεγαλύτερη και την πιο σύνθετη διάρθρωση του 
ανθρωπίνου σώματος. Η ανατομική μορφολογία της και η πολύπλοκη συνδεσμολογία της σε 
συνδυασμό με τις τεράστιες δυνάμεις που ασκούνται στην αρθρική της επιφάνεια, έχουν 
προσελκύσει το ενδιαφέρον πολλών ερευνητών  
Η άρθρωση του γόνατος αποτελείται από δυο διαρθρώσεις   
α) την κνημομηριαία, (ΕΙΚ 1, 2, 3) η οποία έχει ως αρθρικές επιφάνειες τις κάτω 
επιφάνειες των μηριαίων κονδύλων,  τις κνημιαίες γλήνες και ανάμεσά τους τον έσω και έξω 
μηνίσκο. Οι δύο αυτοί διάρθριοι μηνίσκοι διαιρούν την κνημομηριαία διάρθρωση σε δύο 
επιμέρους διαρθρώσεις την άνω ή μηνισκομηριαία διάρθρωση και την κάτω ή 
μηνισκοκνημιαία διάρθρωση και 
β) την επιγονατιδομηριαία, η οποία έχει ως αρθρικές επιφάνειες την μηριαία τροχιλία και 
την οπίσθια αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας (ΕΙΚ 1, 3, 4) 
Η κάτω επίφυση του μηριαίου φέρει τον έσω μηριαίο κόνδυλο ( medial femoral condyle) 
και τον έξω μηριαίο κόνδυλο, (ΕΙΚ 1, 2, 4) (lateral femoral condyle), οι οποίοι ενώνονται 
στην πρόσθια επιφάνεια με την μηριαία τροχιλία (femoral trochlea) και χωρίζονται στην 
οπίσθια και κάτω επιφάνεια με την μεσοκονδύλιο εντομή. Τα τοιχώματα αυτής χρησιμεύουν 
για την κατάφυση των χιαστών συνδέσμων της διάρθρωσης του γόνατος  
Ο έξω και ο έσω μηριαίος κόνδυλος παρουσιάζουν ο καθένας τρεις επιφάνειες: την κάτω 
που είναι αρθρική, καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο και συντάσσεται με τη σύστοιχη κνημιαία 
γλήνη, τη μεσοκονδύλια που αφορίζει τη μεσοκονδύλια εντομή και την υποδερμάτια που 
εμφανίζει στο μέσον της το έσω και έξω υπερκονδύλιο κύρτωμα.  [1],[3]  (ΕΙΚ 2)                                                     
 
Εικόνα 1 Άρθρωση Γόνατος  (πηγή: www.activemotionphysio.oa) 
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Η άνω επίφυση της κνήμης αποτελείται από δύο ογκώματα τον έσω κνημιαίο κόνδυλο 
(medial tibial condyle)  και έξω κνημιαίο κόνδυλο (lateral tibial condyle) (ΕΙΚ 1, 2, 3) 
Η άνω επιφάνεια του κάθε κνημιαίου κονδύλου παρουσιάζει την κνημιαία γλήνη, η οποία 
καλύπτεται από αρθρικό χόνδρο και συντάσσεται με την κάτω αρθρική επιφάνεια του 
σύστοιχου μηριαίου κονδύλου. 
  
Εικόνα 2 Προσθιοπίσθια Ακτινογραφία Γόνατος 
(πηγή: Lothan Wicke, Άτλας Ακτινοανατομίας Εκδόσεις Λίτσας,  1983) 
 
   Στην πρόσθια επιφάνεια οι κνημιαίοι κόνδυλοι ενώνονται και σχηματίζουν το κνημιαίο 
κύρτωμα, όπου καταφύεται ο επιγονατιδικός σύνδεσμος. 
   Η επιγονατίδa ( patella) είναι ένα ενδοτενόντιο σησαμοειδές οστό, το μεγαλύτερο στον 
ανθρώπινο οργανισμό.  Βρίσκεται μέσα στον καταδυτικό τένοντα του τετρακέφαλου μυός, 
στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος. Παρουσιάζει ανάστροφο τριγωνικό σχήμα, με την βάση 
προς τα πάνω και την κορυφή προς τα κάτω. 
   Στην επιγονατίδα διακρίνουμε (ΕΙΚ 1, 3, 4) 
1. Την πρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια 
2. τα δύο πλάγια χείλη. 
3. την κορυφή και τη βάση.  
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Στη βάση και στην πρόσθια επιφάνεια αυτής έχει τις καταφύσεις του ο τετρακέφαλος μυς. 
Από τα πλάγια χείλη και την κορυφή της εκφύεται ο επιγονατιδικός σύνδεσμος. (ΕΙΚ 2, 3,4). 
Τη σταθερότητα και κινητικότητα της άρθρωσης του γόνατος εξασφαλίζουν σημαντικά 
ανατομικά στοιχεία όπως οι μηνίσκοι, οι σύνδεσμοι και μία σειρά μυών. 
 
Εικόνα 3 Πλάγια Ακτινογραφία Γόνατος 
(πηγή: Lothan Wicke, Άτλας Ακτινοανατομίας Εκδόσεις Λίτσας,  1983) 
 
 
Εικόνα 4 Κατ’εφαπτομένη Ακτινογραφία Επιγονατίδας 
(πηγή: Lothan Wicke, Άτλας Ακτινοανατομίας Εκδόσεις Λίτσας,  1983) 
1.1.2 Μηνίσκοι 
 Ανάμεσα στις δύο αρθρικές επιφάνειες των μηριαίων και κνημιαίων κονδύλων που 
συμμετέχουν στον σχηματισμό της άρθρωσης του γόνατος, παρεμβάλλονται οι μηνίσκοι      
(ΕΙΚ 5) δύο ινοχόνδρινοι μηνοειδείς δίσκοι σχήματος C, ο έσω μηνίσκος προς τα έσω και ο 
έξω προς τα έξω. Ο ρόλος των δύο μηνίσκων είναι, να χρησιμεύουν σαν δύο κινητές αρθρικές 
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επιφάνειες, οι οποίες μετακινούνται παθητικά κατά τη διάρκεια των κινήσεων της άρθρωσης 
του γόνατος. 
 
Εικόνα 5 Μηνίσκοι 
(πηγή: F. Kiss, J. Szentagothal Aτλας Ανατομικής του ανθρωπίνου σώματος Εκδόσεις Γ.Ματράγκας 1966)    
1. οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος 
2. έσω μηνίσκος 
3. άνω αρθρική επιφ. της κνήμης 
4. εγκάρσιος σύνδεσμος των μηνίσκων 
5. πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος 
6. έξω μηνίσκος 
7. σύνδ. του έξω μηνίσκου (Robert) 
Κάθε ένας από τους μηνίσκους καταλαμβάνει τα δύο έξω τριτημόρια της σύστοιχης 
κνημιαίας γλήνης και έχει πλάτος 1,3 εκατοστά περίπου. Παρουσιάζει δύο χείλη, το έξω και 
το έσω, δύο επιφάνειες, την άνω και την κάτω και δύο άκρα-κέρατα, το πρόσθιο και το 
οπίσθιο. Από αυτά  
1. Το έξω χείλος είναι υπόκυρτο και παχύτερο και συμφύεται με τον ινώδη θύλακο 
της άρθρωσης.  
2. Το έσω χείλος είναι υπόκοιλο και λεπτότερο και δε συμφύεται πουθενά.                            
3. Η άνω επιφάνεια είναι υπόκοιλη και ενώνεται με τον σύστοιχο μηριαίο κόνδυλο. 
4. Η κάτω επιφάνεια είναι σχεδόν επίπεδη και ολισθαίνει πάνω στην σύστοιχη 
κνημιαία γλήνη. 
   Τέλος, τα άκρα προσφύονται στον πρόσθιο και στον οπίσθιο μεσογλήνιο βόθρο. 
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   Ο έξω μηνίσκος είναι πιο μικρός και πιο στρογγυλός από τον έσω. Ο έσω μηνίσκος είναι 
μεγαλύτερος και πλατύτερος προς τα πίσω από τον έξω μηνίσκο. [3],[4] 
   Στη μεν άνω μηνισκομηριαία διάρθρωση γίνεται η κάμψη και η έκταση της κνήμης 
(γωνιώδης διάρθρωση), στη δε κάτω μηνισκοκνημιαία διάρθρωση γίνεται η στροφή της 
κνήμης προς τα έξω ή προς τα έσω, όταν η άρθρωση του γόνατος είναι σε τροχιά κάμψης- 
έκτασης (τροχοειδής διάρθρωση) [5] 
1.1.3 Αρθρικός θύλακος 
Οι αρθρικές επιφάνειες των οστών της διάρθρωσης του γόνατος περιβάλλονται από τον 
αρθρικό θύλακο (ΕΙΚ 6), ο οποίος προσφύεται α) στην πρόσθια επιφάνεια του μηριαίου σε 
απόσταση 2-4 εκ περίπου από την τροχιλία και τους μηριαίους κονδύλους στα πλάγια κοντά 
στις αρθρικές επιφάνειες β) στην περιφέρεια των κνημιαίων γληνών 3-4 χιλ. από τον αρθρικό 
τους χόνδρο και γ) στην παρυφή του αρθρικού χόνδρου της επιγονατίδας 
 Αποτελείται από έσω προς τα έξω από τον αρθρικό υμένα και τον ινώδη θύλακο. 
 
Εικόνα 6  (πηγή: Werner  Platzer  Εγχειρίδιο Περιγραφικής Ανατομικής Κινητικό Σύστημα Ι Εκδόσεις Π.Χ 
Πασχαλίδης 2007) 
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1.1.4 Αρθρικός υμένας  
 Ο αρθρικός υμένας(1) και ο ινώδης θύλακος(2) χωρίζονται μεταξύ τους με την παρεμβολή 
λιπωδών σωμάτων, που βρίσκονται στην πρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια της άρθρωσης. 
[2]  
Η γραμμή ανάκαμψης (6) του αρθρικού υμένα στην πρόσθια επιφάνεια του μηριαίου 
οστού (3) βρίσκεται πολύ υψηλότερα από τα χείλη του αρθρικού χόνδρου, από τα οποία 
εκφύεται ο αρθρικός υμένας(4). Έτσι δημιουργείται ο υπερεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος 
(5). Ανάμεσα στο περιόστεο του μηριαίου και στον αρθρικό υμένα παρεμβάλλεται στρώμα 
συνδετικού ιστού (7). Στην πρόσθια επιφάνεια της κνήμης (8) η γραμμή ανάκαμψης και η 
πρόσφυση του θυλάκου γίνεται πολύ κοντά στα χείλη του αρθρικού χόνδρου. Στην οπίσθια 
επιφάνεια η πρόσφυση του αρθρικού υμένα ακολουθεί ακριβώς τα χείλη του αρθρικού 
χόνδρου των μηριαίων κονδύλων (9). Αυτή η διάταξη δημιουργεί δύο αρθρικούς χώρους 
(10), γιατί ο αρθρικός υμένας περνάει μπροστά από τον πρόσθιο (11) και τον οπίσθιο (12) 
χιαστό σύνδεσμο, έτσι ώστε οι σύνδεσμοι να βρίσκονται έξω από την αρθρική κοιλότητα 
αλλά μέσα από τον ινώδη θύλακο. Στην οπίσθια επιφάνεια της κνήμης ο αρθρικός υμένας 
προσφύεται κατά μήκος των χειλέων του αρθρικού χόνδρου (13). Ο αρθρικός υμένας 
προσφύεται επίσης στην περιφέρεια των μηνίσκων (14). 
Η μεγάλη αρθρική κοιλότητα είναι σχετικά πολύπλοκη. Μπροστά από την επιγονατίδα  
(16) υπάρχει το υποεπιγονατιδικό λιπώδες σώμα (15) με δύο πτερυγοειδείς πτυχές (18). Από 
το λιπώδες σώμα φέρεται προς τα πίσω, μέχρι τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο, η 
υποεπιγονατιδική ενάρθρια πτυχή (17). Αυτή παριστάνει υπόλειμμα εμβρυϊκής πτυχής, που 
διαιρούσε την αρθρική κοιλότητα σε δύο επιμέρους κοιλότητες. Η πτυχή είναι προσεκβολή 
του αρθρικού υμένα, που περιβάλλει και τους δύο χιαστούς συνδέσμους.  
Γύρω από τη διάρθρωση του γόνατος υπάρχουν πολλοί ορογόνοι θύλακοι.Ο μεγαλύτερος 
είναι ο υπερεπιγονατιδικός θύλακος (5), που βρίσκεται πάνω από την επιγονατίδα και 
επεκτείνει την αρθρική κοιλότητα προς τα άνω. Θύλακοι που δεν επικοινωνούν με την 
άρθρωση, είναι ο προεπιγονατιδικός θύλακος, που βρίσκεται υποδόρια μπροστά από την 
επιγονατίδα,  ο επιπολής υποεπιγονατιδικός που είναι υποδόριος, καλύπτει την πρόσθια 
επιφάνεια του επιγονατιδικού τένοντα και ο εν τω βάθει υποεπιγονατιδικός θύλακος (19), που 
βρίσκεται ανάμεσα στον επιγονατιδικό σύνδεσμο (20) και τον αρθρικό υμένα και σπάνια 
επικοινωνεί (1.6%) με την αρθρική κοιλότητα.[4] 
1.1.5  Ινώδης θύλακος 
Ο ινώδης θύλακος της άρθρωσης του γόνατος είναι εκτεταμένος και κατά ένα μέρος 
σχηματίζεται και ενισχύεται από επεκτάσεις των τενόντων των γύρω από την άρθρωση 
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μυών. Γενικώς, ο ινώδης θύλακος περικλείει την αρθρική κοιλότητα και την μεσοκονδύλια 
περιοχή [3]  
 α) προς την έσω πλευρά της άρθρωσης του γόνατος, ο ινώδης θύλακος συγχωνεύεται με 
τον έσω πλάγιο σύνδεσμο και η έσω επιφάνειά του προσφύεται στον έσω μηνίσκο β) προς 
στην έξω πλευρά, η εξωτερική επιφάνεια του ινώδους θυλάκου χωρίζεται με ένα κενό 
διάστημα από τον έξω πλάγιο σύνδεσμο, ενώ η έσω επιφάνειά του δεν προσφύεται στον έξω 
μηνίσκο γ) προς τα εμπρός, ο ινώδης θύλακος προσφύεται στα χείλη της επιγονατίδας, όπου 
ενισχύεται από τενόντιες επεκτάσεις από τον έσω και τον έξω πλατύ μυ, οι οποίοι 
συγχωνεύονται προς τα πάνω με τον τένοντα του τετρακέφαλου μηριαίου και προς τα κάτω 
με τον επιγονατιδικό σύνδεσμο. 
1.1.6 Σύνδεσμοι  
Η άρθρωση του γόνατος είναι τροχογίγγλυμη διάρθρωση, στην οποία γίνονται κινήσεις 
κάμψης και έκτασης της κνήμης καθώς και στροφικές κινήσεις, όταν το γόνατο βρίσκεται σε 
κάμψη.  Οι σύνδεσμοι παίζουν ένα σπουδαίο ρόλο και αξίζει να σημειωθεί, ότι η στενή σχέση 
των συνδέσμων αποτελεί έναν σπουδαίο παράγοντα για τη σταθεροποίηση μιας       
άρθρωσης [5].  
Οι κύριοι σύνδεσμοι που σχετίζονται με την άρθρωση του γόνατος είναι ο επιγονατιδικός, 
οι πλάγιοι (έσω, έξω ) και οι χιαστοί (πρόσθιος, οπίσθιος) 
 
Επιγονατιδικός σύνδεσμος 
Ο επιγονατιδικός σύνδεσμος αποτελεί την συνέχεια του τένοντα του τετρακέφαλου του 
μηριαίου κάτω από την επιγονατίδα και προσφύεται προς τα πάνω στα χείλη και την κορυφή 
της επιγονατίδας και προς τα κάτω στο κνημιαίο όγκωμα  (ΕΙΚ 7, 11, 12) 
Έσω πλάγιος σύνδεσμος 
Εκφύεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωμα, φέρεται προς τα κάτω και αποπλατυνόμενος 
καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήμης. Συνάπτεται στενά με την περιφέρεια του έσω 
διάρθριου μηνίσκου (ΕΙΚ 7, 8, 10) 
   Αποτελείται από τρία κατασκευαστικά τμήματα  
1. Το επάνω μέσο τμήμα (πρόσθιες ή μακριές ίνες). 
2. Το εν τω βάθει τμήμα (μεσοθηλακώδες).  
3. Το οπίσθιο πλάγιο τμήμα, το οποίο αναμιγνύεται με το οπίσθιο τμήμα του αρθρικού 
θύλακα της άρθρωσης. 
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Το πρόσθιο τμήμα του έσω πλάγιου συνδέσμου διατείνεται στην κάμψη. Οι πλάγιοι 
σύνδεσμοι δεν μπορούν να θεωρηθούν σαν μεμονωμένες μονάδες, οι οποίες ανταποκρίνονται 
ίσα σε όλη την κλίμακα της κίνησης.[3],[4],[5] 
Εικόνα 7 Η Άρθρωση Του Δεξιού Γόνατος, 
Πρόσθια Επιφάνεια 
 (πηγή:Ferenc Kiss,Janos Szentagothal Aτλας 
Ανατομικής του ανθρωπίνου σώματος 





Έξω πλάγιος σύνδεσμος 
Εκφύεται από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωμα και φερόμενος προς τα κάτω καταφύεται στην 
κεφαλή της περόνης  (ΕΙΚ 7, 8). Μειώνει την πλάγια αστάθεια του γόνατος, όταν δεν υπάρχει 
ελλιπής κατασκευή του έσω πλάγιου συνδέσμου και έχει σαν πρωταρχικό ρόλο την 
διατήρηση της σχέσης μεταξύ της κνήμης και του μηρού. Είναι παραδεκτό, ότι ο έξω πλάγιος 
σύνδεσμος χαλαρώνει στην κάμψη του γόνατος. Πρέπει να δοθεί επίσης έμφαση στις μακριές 
σύνθετες ενώσεις του τένοντα του δικέφαλου μηριαίου. Η επιφανειακή κατασκευή του έχει 
τρεις προεκτάσεις  
1. Μακριές ίνες, οι οποίες αναμιγνύονται με την πρόσθια μηριαία περιτονία. 
2. Εν τω βάθει ίνες, οι οποίες αναμιγνύονται με την περιτονία των οπίσθιων κνημιαίων 
μυών και έχουν κνημιαία και περονιαία ένωση. 
3. Μεσαίες ίνες, οι οποίες χωρίζονται για να περιλάβουν τον έξω πλάγιο σύνδεσμο, από 
τον οποίο χωρίζονται με έναν ορογόνο θύλακο, ενώ υπάρχει μια ινώδης ένωση κατά 
μήκος των οπίσθιων συνόρων του συνδέσμου αυτού [3],[4] 
1. επιγονατιδικός 
σύνδεσμος 
2. έσω πλάγιος 
σύνδεσμος 
3. οριζόντιος καθεκτικός 






5. τένοντας του 
τετρακέφαλου μ. 
6. μηριαίο οστό 
7. επιγονατίδα 8. έξω υπερκονδύλιο 
κύρτωμα 
9. καθεκτικός σύνδεσμος 
της επιγονατίδας 
10 έξω πλάγιος 
σύνδεσμος 
11. σύνδεσμοι της κεφαλής 
της περόνης 
12 κεφαλή της 
περόνης 
13 περόνη 14 μεσόστεος υμένας 
της κνήμης 
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Εικόνα 8 Το Εσωτερικό Της Άρθρωσης Του Δεξιού Γόνατος Οπίσθια επιφάνεια 
(πηγή:F. Kiss, Janos Szentagothal Aτλας Ανατομικής του ανθρωπίνου σώματος Εκδόσεις Γ.Ματράγκας 1966) 
1     κνήμη  2 έσω πλάγιος σύνδεσμος 
3 οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος 4 έσω μηνίσκος 
5 έσω κόνδυλος του μηριαίου οστού 6  μηριαίο οστό 
7 πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος 8  έξω υπερκονδύλιο κύρτωμα 
9 έξω κόνδυλος 10 έξω πλάγιος σύνδεσμος 
11 σύνδ. του έξω μηνίσκου (Robert) 12 έξω μηνίσκος 
13 οπίσθιος σύνδεσμος της κεφαλής της περόνης 14 κεφαλή της περόνης 
15 μεσόστεος υμένας της κνήμης  
 
Οι χιαστοί σύνδεσμοι.                                 
Είναι δυο ισχυρότατοι σύνδεσμοι, ο πρόσθιος και ο οπίσθιος, που εισέχουν από πίσω μέσα 
στην άρθρωση.  (ΕΙΚ 8, 9, 12) 
Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος εκφύεται από τον πρόσθιο μεσογλήνιο βόθρο, φέρεται 
προς τα άνω, έξω και πίσω και αφού χιασθεί με τον οπίσθιο καταφύεται, στη μεσοκονδύλια 
επιφάνεια του έξω μηριαίου κονδύλου 
 Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος εκφύεται από τον οπίσθιο μεσογλήνιο βόθρο, φέρεται προς 
τα πίσω, άνω και έσω και αφού χιασθεί με τον πρόσθιο καταφύεται στη μεσοκονδύλια 
επιφάνεια του έσω μηριαίου κονδύλου. 
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Εικόνα 9 Οβελιαία Τομή Της Άρθρωσης Του Δεξιού Γόνατος                         
(πηγή: F. Kiss, J. Szentagothal Aτλας Ανατομικής του ανθρωπίνου σώματος Εκδόσεις Γ.Ματράγκας 1966) 
 
1. πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος 2. οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος 
3. ορογόνος θύλακος για τον τένοντα του 
γαστροκνημίου μυός 
4. αρθρικός θύλακος 
5. μηριαίο οστό 6. τένοντας του τετρακεφάλου μηριαίου μυός 
7. υπερεπιγονατιδικός θύλακος 8. μηριαίος κόνδυλος 
9. επιγονατίδα 
11  λιπώδες σώμα της άρθρωσης του γόνατος 
10 έσω  κόνδυλος του μηριαίου  
10. επιγονατιδικός σύνδεσμος 
11. υποεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος 12. κνημιαίο κύρτωμα 
13. κνήμη  
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Εικόνα 10 Μαγνητική Τομογραφία Γόνατος-Στεφανιαία τομή  
(πηγή:Mοeller T.B., Reif E. :Συνοπτικό εγχειρίδιο ανατομικών τομών υπολογιστικής τομογραφίας και μαγνητικού 
συντονισμού, τόμος 1ος: κεφαλή, λαιμός, σπονδυλική στήλη, αρθρώσεις Μετάφραση Γουλιάμος Α., Καλοβιδούρης 






















Εικόνα 11 Μαγνητική τομογραφία γόνατος οβελιαία τομή 
(πηγή: Moeller T.B., Reif E. :Συνοπτικό εγχειρίδιο ανατομικών τομών υπολογιστικής τομογραφίας και μαγνητικού 
συντονισμού, τόμος 1ος: κεφαλή, λαιμός, σπονδυλική στήλη, αρθρώσεις Μετάφραση Γουλιάμος Α., Καλοβιδούρης 
Α., Μετάφα Α., Αθήνα, 2001) 
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Εικόνα 13 Μαγνητική τομογραφία γόνατος οβελιαία τομή 
(πηγή:Moeller T.B., Reif E. :Συνοπτικό εγχειρίδιο ανατομικών τομών υπολογιστικής τομογραφίας και μαγνητικού 
συντονισμού, τόμος 1ος: κεφαλή, λαιμός, σπονδυλική στήλη, αρθρώσεις Μετάφραση Γουλιάμος Α., Καλοβιδούρης 
Α., Μετάφα Α., Αθήνα, 2001) 
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Εικόνα 14 Σύνδεσμοι της διάρθρωσης 
του γόνατος  
(πηγή: Werner  Platzer  Εγχειρίδιο 
Περιγραφικής Ανατομικής Κινητικό 












Η στενή σχέση των συνδέσμων της άρθρωσης του γόνατος αποτελεί σπουδαίο παράγοντα 
για την σταθεροποίηση της άρθρωσης [2] (ΕΙΚ 14) 
 Ο επιγονατιδικός σύνδεσμος (2) βρίσκεται μπροστά από τον αρθρικό θύλακο (1) είναι 
συνέχεια του τένοντα του τετρακέφαλου (3) από την επιγονατίδα στο κνημιαίο κύρτωμα (4). 
Ο έξω καθεκτικός σύνδεσμος της επιγονατίδας (5)και ο έσω καθεκτικός σύνδεσμος της 
επιγονατίδας (6) με τις εγκάρσιες ίνες του (8) παριστάνουν προσεκβολές του τένοντα του 
τετρακέφαλου και φέρονται προς την κνήμη, όπου καταφύovται στα πλάγια του κνημιαίου 
κυρτώματος. Οι δύο κύριοι σύνδεσμοι στα πλάγια της διάρθρωσης είναι ο έσω (9) και ο έξω 
(15) πλάγιος σύνδεσμος. Ο πεπλατυσμένος, τριγωνικού σχήματος, έσω πλάγιος σύνδεσμος 
φέρεται από το έσω υπερκονδύλιο κύρτωμα (7) προς την έσω επιφάνεια της κνήμης (11) 
συμφυόμενος κατά την πορεία του με τον έσω μηνίσκο και με τον αρθρικό θύλακο. Ο 
σχοινοειδής έξω πλάγιος σύνδεσμος φέρεται με τις πρόσθιες επιμήκεις ίνες του (10) και τις 
κατώτερες οπίσθιες ίνες (13) από το έξω υπερκονδύλιο κύρτωμα (16) προς την κεφαλή της 
περόνης (17). Δεν συμφύεται με τον αρθρικό θύλακο και τον έξω μηνίσκο. Στην οπίσθια 
επιφάνεια της διάρθρωσης υπάρχει ο λοξός ιγνυακός σύνδεσμος (18) (σύνδεσμος του 
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Winslow), που παριστάνει λοξή προσεκβολή του τένοντα του ημιϋμενώδους μυός (14) και 
επεκτείνεται πλάγια μέχρι την έξω κεφαλή του δικέφαλου γαστροκνήμιου μυός. 
Ο τοξοειδής ιγνυακός σύνδεσμος (19) βρίσκεται στην περιοχή του έξω μηριαίου κονδύλου 
και έρχεται σε στενή σχέση με τον ιγνυακό μυ (21) και καταφύεται στην κεφαλή της περόνης 
(20) 
 Υπερεπιγονατιδικός ορογόνος θύλακος ( 22) 
 Ορογόνος θύλακος από την έσω κεφαλή του δικέφαλου γαστροκνήμιου ( 23) 
 Έσω κεφαλή του δικέφαλου γαστροκνήμιου (24) 
 Έξω κεφαλή του δικέφαλου γαστροκνήμιου (25) 
Άλλοι σύνδεσμοι της διάρθρωσης του γόνατος είναι οι χιαστοί σύνδεσμοι. Χρησιμεύουν 
κυρίως στο να συγκρατούν τα οστά σε επαφή κατά τις στροφικές κινήσεις, με το γόνατο σε 
κάμψη, οπότε χαλαρώνουν οι πλάγιοι σύνδεσμοι. ΕΙΚ 15 
 
Εικόνα 15 Κινητικότητα Της Άρθρωσης Του Γόνατος 




Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος (1) φέρεται από τον πρόσθιο μεσογλήνιο βόθρο στη 
μεσοκονδύλια (έσω) επιφάνεια του έξω μηριαίου κονδύλου. 
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Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος (2) είναι ισχυρότερος από τον πρόσθιο. Φέρεται από τον 
οπίσθιο μεσογλήνιο βόθρο προς τη μεσοκονδύλια (έξω) επιφάνεια του έσω μηριαίου 
κονδύλου. 
Ο έσω μηνίσκος (3) έχει ημικυκλικό σχήμα, η δε περιφέρειά του συνάπτεται με τον έσω 
πλάγιο σύνδεσμο (4). Ο έξω μηνίσκος (7) είναι σχεδόν κυκλικός, τα δε άκρα του 
συμπλησιάζουν μεταξύ τους. Δε συνάπτεται με τον αρθρικό θύλακο ή τον έξω πλάγιο 
σύνδεσμο (8) και γι' αυτό είναι πιο κινητός. 
Ο έξω μηνίσκος μπορεί να συνδέεται με την έσω επιφάνεια του έσω μηριαίου κονδύλου με 
συνδέσμους. Έτσι, από το οπίσθιο κέρας του ο οπίσθιος μηνισκομηριαίος σύνδεσμος 
(σύνδεσμος του Rοbert ή σύνδεσμος του Weisberg) (10) φέρεται συχνά πίσω από τον οπίσθιο 
χιαστό σύνδεσμο (2). Λιγότερο συχνά, εμπρός από τον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο, προς τον 
έσω μηριαίο κόνδυλο, φέρεται ο πρόσθιος μηνισκομηριαίος σύνδεσμος (σύνδεσμος του 
Humphrey) (9). Σε πολύ λίγες περιπτώσεις (Εικ. Γ) υπάρχουν και οι δύο σύνδεσμοι. Οι δύο 
διάρθριοι μηνίσκοι συνδέονται μεταξύ τους, εμπρός, με τον εγκάρσιο σύνδεσμο των 
μηνίσκων (11).  
Σε κάθε μηνίσκο διακρίνεται ένα πρόσθιο (5) και ένα οπίσθιο κέρας (6). Οι μηνίσκοι 
μπορεί να ραγούν είτε με την άσκηση συνεχούς υπερβολικής δύναμης είτε από ασυνδύαστες 
και ασυντόνιστες κινήσεις. Οι κακώσεις του έσω μηνίσκου είναι 20 φορές σuχνότερες απ’ ότι 
του έξω, γιατί είναι λιγότερο κινητός. Η ρήξη μπορεί να είναι επιμήκης ρήξη ή απόσπαση του 
πρόσθιου ή του οπίσθιου κέρατος.  
Στη διάρθρωση του γόνατος γίνονται κινήσεις κάμψης και έκτασης και με το γόνατο σε 
κάμψη γίνονται επίσης στροφικές κινήσεις. (ΕΙΚ 16) 
Κατά την έκταση (Α) διατείνονται και οι δύο πλάγιοι σύνδεσμοι (1,2). Οι μηριαίοι 
κόνδυλοι ολισθαίνουν στην πιο ακραία θέση, που επιτρέπει την πλήρη διάταση του έσω 
πλάγιου συνδέσμου (1). Κατά τις τελευταίες 10ο πριν από την πλήρη έκταση υπάρχει 
υποχρεωτική τελική στροφή περίπου 5ο, οπότε  διατείνονται και οι δύο πλάγιοι σύνδεσμοι, 
ενώ συγχρόνως υπάρχει ελαφρύς διαχωρισμός των χιαστών συνδέσμων (3, 4). 
Όταν το πόδι δεν φέρει βάρος, η τελική στροφή γίνεται με έξω στροφή της κνήμης, ενώ 
όταν το πόδι φέρει το βάρος του σώματος ( στην ορθοστασία) η τελική στροφή γίνεται με 
έσω στροφή του μηρού. Στην υπερέκταση διατείνονται και οι πλάγιοι (1, 2) και οι χιαστοί 
σύνδεσμοι (Α). 
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Εικόνα 16 Κινήσεις της Διάρθρωσης του Γόνατος 




Η φυσιολογική έκταση είναι 1800, αν και σε μερικές περιπτώσεις γίνεται υπερέκταση 50 
περίπου. Στα νεογέννητα η πλήρης έκταση είναι αδύνατη. 
Κατά την κάμψη (Β) οι πλάγιοι σύνδεσμοι (1, 2) χαλαρώνουν. 
Οι σχετικά μεγάλες και ανώμαλες επιφάνειες δέχονται σημαντικές δυνάμεις και συχνά 
υφίστανται κακώσεις του αρθρικού χόνδρου αλλά και οστικές μεταβολές κατά το γήρας.Στην 
περίπτωση ρήξης χιαστού συνδέσμου (Δ) παρατηρείται το “φαινόμενο του συρταριού” (Ε), 
δηλαδή στην κάμψη (που χαλαρώνουν οι πλάγιοι σύνδεσμοι) η κνήμη μπορεί να προωθηθεί 
προς τα εμπρός (βέλος).  
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Συστοιχία του Κάτω Άκρου  
Ανεξάρτητα από τη γωνία έγκλισης του μηριαίου, ο άξονας και η μορφολογία του κάτω 
άκρου εξαρτάται από τη συστοιχία (ευθυγράμμιση, alignment) και τη σωστή ανάπτυξη της 
διάρθρωσης του γόνατος. Κακή συστοιχία του κάτω άκρου προκαλεί ανώμαλη φόρτιση και 
πρώιμα σημεία επιβάρυνσης της διάρθρωσης του γόνατος [2] (ΕΙΚ 17) 
 
 
Εικόνα 17 Θέσεις Του Κάτω Άκρου  
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Σε ομαλή ανάπτυξη της διάρθρωσης του γόνατος το κάτω άκρο είναι ευθύ [«ευθύ γόνατο» 
(genu rectum)]. Σ’ αυτή την περίπτωση η γραμμή φόρτισης (βάρους) (1) διέρχεται από το 
μέσο της κεφαλής του μηριαίου (2), από το μέσο της διάρθρωσης του γόνατος και σε έκταση 
της κνήμης διέρχεται και από το μέσο του αστραγάλου (3). 
Όταν η γραμμή βάρους παρεκτοπίζεται προς τα έξω (1 ), δηλαδή διέρχεται δια του έξω 
μηριαίου κονδύλου (4) ή δια της κεφαλής της περόνης (5), η κατάσταση είναι γνωστή ως 
βλαισό γόνατο (genu vaIgum) (Β). Σ’ αυτή την περίπτωση ο έσω πλάγιος σύνδεσμος (6) 
υπερδιατείνεται και εξασκείται υπερβολική πίεση στον έξω μηνίσκο (7), στον αρθρικό 
χόνδρο του έξω μηριαίου κονδύλου (4) και στον έξω κόνδυλο της κνήμης (8).  
Η αρθρική κοιλότητα είναι μεγαλύτερη στην έσω απ' ότι στην έξω μοίρα της. Στο βλαισό 
γόνατο υπάρχει μεγαλύτερη τελική στροφή. Στην περίπτωση βλαισών γονάτων οι έσω 
επιφάνειες των δύο γονάτων συμπλησιάζουν και εφάπτονται, ενώ τα έσω σφυρά 
απομακρύνονται το ένα από το άλλο. 
Όταν η γραμμή βάρους (1) διέρχεται από τον έσω μηριαίο κόνδυλο (9) ή πιο μέσα και απ' 
αυτόν, η κατάσταση είναι γνωστή ως ραιβό γόνατο (Γ). Ο έξω πλάγιος σύνδεσμος (10) 
υπερδιατείνεται και εξασκείται υπερβολική πίεση στον έσω μηνίσκο (11) και στους 
αρθρικούς χόνδρους των αρθρικών επιφανειών. Στην περιοχή των γονάτων τα δύο κάτω άκρα 
είναι αδύνατο να συμπλησιάσουν. Στο ραιβό γόνατο οι κνήμες δεν μπορούν να εκταθούν 
πλήρως και έτσι δεν γίνεται τελική στροφή. 
Η (άνω) κνημοπερονιαία άρθρωση (12) είναι σχεδόν ακίνητη άρθρωση (αμφιάρθρωση) 
μεταξύ της κεφαλής της περόνης (13) και της κάτω επιφάνειας της περιφέρειας του έξω 
κνημιαίου κονδύλου (14). 
Έχει ισχυρό αρθρικό θύλακο που ενισχύεται από τους συνδέσμους της κεφαλής της 
περόνης. Θεωρείται επίσης ως αντιρροπιστική άρθρωση, γιατί κατά τη μέγιστη ραχιαία 
κάμψη στην ποδοκνημική διάρθρωση γίνεται ανάλογη κίνηση στην (άνω) κνημοπερονιαία 
άρθρωση. 
Μεταξύ των σωμάτων των δύο οστών της κνήμης εκτείνεται ο μεσόστεος υμένας της 
κνήμης (15). Οι ίνες του μεσόστεου υμένα φέρονται λοξά προς τα κάτω από την κνήμη προς 
την περόνη και είναι πολύ διατεταμένες. 
Στο κάτω άκρο της κνήμης τα δύο οστά συνδέονται με την (κάτω) κνημοπερονιαία 
συνδέσμωση (16). Αυτή αποτελείται από τον πρόσθιο κνημοπερονιαίο σύνδεσμο, ένα σχετικά 
πεπλατυσμένο σύνδεσμο που φέρεται λοξά μπροστά από τις πρόσθιες επιφάνειες των κάτω 
άκρων και των δύο οστών και από τον οπίσθιο κνημοπερονιαίο σύνδεσμο, στις οπίσθιες 
επιφάνειές τους. Η διεύθυνση των ινών του οπίσθιου συνδέσμου είναι πιο οριζόντια. Και οι 
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δύο σύνδεσμοι είναι ελάχιστα μόνο διατατοί,  έτσι ώστε κατά τη ραχιαία κάμψη του ποδιού 
επέρχεται ελάχιστη παρεκτόπιση των οστών της κνήμης. 
Οι μύες ημιτενοντώδης, ισχνός και ραπτικός είναι ισχυρά διατεινόμενοι (17) 
Επίσης ο δικέφαλος μηριαίος και η λαγονοκνημιαία ταινία είναι ισχυρά διατεινόμενοι (18) 
 
1.2 Αρθρικός χόνδρος 
Ο αρθρικός χόνδρος είναι υαλοειδούς τύπου ιστός, λείος, στιλπνός με υπόλευκη χροιά που 
με την πάροδο της ηλικίας γίνεται κιτρινόλευκη λόγω εναπόθεσης χρωστικών [6]. Δεν έχει 
αιμοφόρα αγγεία (ανάγγειος), λεμφαγγεία (αλυμφατικός) και νεύρα (άνευρος) και έχει 
περιορισμένη αναγεννητική ικανότητα [7]. 
Ο χόνδρος εμφανίζει την μικρότερη περιεκτικότητα σε κύτταρα από οποιοδήποτε άλλο 
ιστό του σώματος [8]. Η κύρια λειτουργία του είναι η κατανομή των φορτίων που δέχεται η 
άρθρωση σε μεγάλη επιφάνεια, ενώ επιτρέπει ταυτόχρονα τη σχετική κίνηση των αρθρικών 
επιφανειών με ελάχιστη τριβή και φθορά [3] 
 
 1.2.1 Δομική σύσταση  
Ο φυσιολογικός αρθρικός χόνδρος (ΕΙΚ 18) αποτελείται από χονδροκύτταρα 1-10%, τα 
οποία συνθέτουν και  εκκρίνουν την εξωκυττάρια ή μεσοκυττάρια θεμέλια ουσία. Η θεμέλια 
ουσία αποτελείται από ένα πυκνό δίκτυο ινών κολλαγόνου κυρίως τύπου ΙΙ, πρωτεογλυκάνες, 
μικρές ποσότητες γλυκοπρωτεινών και νερό. Το κολλαγόνο αποτελεί το 10-30% της 
οργανικής θεμέλιας ουσίας. Οι πρωτεογλυκάνες αποτελούν το 3-10% ενώ το νερό, τα 
ανόργανα άλατα  και οι πρωτεΐνες της θεμέλιας ουσίας αποτελούν το υπόλοιπο 60-87%.  
 
Εικόνα 18 Δομική σύσταση αρθρικού χόνδρου (πηγή:www.radsource.us) 
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Τα χονδροκύτταρα έχουν μέγεθος 3-40μ και βρίσκονται σε κοιλότητες της 
μεσοκυττάριας ουσίας χωρίς να έρχεται σε επαφή το ένα κύτταρο με το άλλο.  
Πολλαπλασιάζονται  με μιτωτικές διαιρέσεις μόνο [9] στις άωρες μορφές τους παράγοντας 
νέο ιστό  επεκτείνοντας έτσι τις αρθρικές επιφάνειες. Ενώ τα ώριμα παύουν να 
πολλαπλασιάζονται  και δεν μεταβάλλουν τον όγκο του ιστού, αλλά αντικαθιστούν τα 
εκφυλισμένα μακρομόρια της μεσοκυττάριας ουσίας και αναδιαμορφώνουν τις αρθρικές 
επιφάνειες [8]. 
Ο πολλαπλασιασμός, η ωρίμανση και η μεταβολική δραστηριότητα των χονδροκυττάρων 
επηρεάζονται από την δράση ορμονών, μεταβολιτών και ενζύμων  
Το κολλαγόνο της θεμέλιας ουσίας αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο τύπου ΙΙ ινώδους 
μορφής, στο οποίο οφείλονται οι μηχανικές και βιολογικές ιδιότητες του αρθρικού χόνδρου 
[8]. 
 Οι σημαντικότερες μηχανικές ιδιότητες των ινών κολλαγόνου είναι η αντοχή σε φορτίσεις 
ελκυσμού και η ακαμψία. Η αντίσταση των ινών στις δυνάμεις συμπίεσης είναι σχετικά 
ελαττωμένη, λόγω του ότι ο υψηλός λόγος του μήκους των ινών προς τη διάμετρό τους 
(συντελεστής λυγισμού) προδιαθέτει τις ίνες να εμφανίσουν στρέβλωση. Η ανισοτροπική 
φύση του χόνδρου πιστεύεται, ότι σχετίζεται με αρκετούς παράγοντες, όπως είναι οι 
διακυμάνσεις της διάταξης των ινών κολλαγόνου σε επίπεδα παράλληλα ή κάθετα προς την 
αρθρική επιφάνεια, η πυκνότητα των διασταυρούμενων συνδέσεων των ινών κολλαγόνου και 
οι επιδράσεις κολλαγόνου – πρωτεογλυκανών. 
Οι πρωτεογλυκάνες (ΕΙΚ 19) είναι μακρομόρια, τα οποία αποτελούνται από ένα 
πρωτεϊνικό κέντρο, του οποίου η κύρια πρωτείνη είναι η αγγρεκάνη αποτελούμενη από 
υαλουρονικό οξύ και πλάγιες αλυσίδες γλυκοζαμινογλυκανών Οι αγγρεκάνες είναι 
πρωτεογλυκανικά μόρια αποτελούμενα από πρωτεινικούς πυρήνες με τους οποίους 
συνδέονται με ομοιοπολικούς δεσμούς γλυκοπρωτεϊνικές ουσίες (θειική χονδροϊτίνη,θειική 
κερατάνη και θειική ηπαράνη.) Αυτά σχηματίζουν υπερμεγέθη πρωτεογλυκανικά μόρια με 
ισχυρό αρνητικό φορτίο, που έλκει κατιόντα Να+,  τα οποία προσελκύουν μόρια ύδατος. 
 
Εικόνα 19 Δομή πρωτεογλυκάνης (πηγή:  eastottlemyer.com) 
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 Η περιεκτικότητα του φυσιολογικού χόνδρου σε νερό επιτρέπει τη διάχυση των αερίων, 
των θρεπτικών ουσιών και των παραπροϊόντων του μεταβολισμού μεταξύ των 
χονδροκυττάρων και του πλούσιου σε θρεπτικές ουσίες αρθρικού υγρού. Το νερό είναι 
συμπυκνωμένο (80%) κοντά στην αρθρική επιφάνεια, ενώ η περιεκτικότητά του ελαττώνεται 
με γραμμικό τρόπο με την αύξηση του βάθους, έτσι ώστε στην βαθύτερη ζώνη η 
περιεκτικότητα σε νερό ανέρχεται στο 65%. Η εντόπιση και η μετατόπιση του ύδατος 
παίζουν σημαντικό ρόλο στον έλεγχο της μηχανικής λειτουργίας και των ιδιοτήτων λίπανσης 
του χόνδρου. 
Υπάρχουν σημαντικές δομικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ των πρωτεογλυκανών και των 
ινών κολλαγόνου. Ένα μικρό ποσοστό των πρωτεογλυκανών λειτουργεί ως παράγοντας 
σύνδεσης μεταξύ των ινιδίων του κολλαγόνου, τα οποία καλύπτουν ιδιαίτερα μεγάλες 
αποστάσεις για να διατηρήσουν ή να σχηματίσουν συνδέσεις. Οι δομικές αυτές 
αλληλεπιδράσεις πιστεύεται, ότι εξασφαλίζουν ισχυρές μηχανικές αλληλεπιδράσεις[10]. Η 
συσσώρευση των πρωτεογλυκανών διευκολύνει την ακινητοποίησή τους εντός του 
κολλαγονικού δικτύου και ενισχύει τη δομική ακαμψία της θεμέλιας ουσίας 
1.2.2 Μεταβολική δραστηριότητα 
Επειδή ο αρθρικός χόνδρος δεν έχει νεύρα και αγγεία, διατρέφεται με μηχανισμούς 
αναερόβιου μεταβολισμού μέσω διαπίδυσης ουσιών προερχόμενων από το αρθρικό υγρό, που 
παράγεται συνεχώς από τον αρθρικό υμένα της άρθρωσης. Με την πάροδο της ηλικίας 
αρχίζει να γίνεται κιτρινωπός, μαλακός και η επιφάνειά του εκφυλίζεται. Η διαπίστωση ότι 
δεν περιέχει νεύρα, εξηγεί το γεγονός της απουσίας πόνου κατά τις αρχικές φάσεις είτε της 
μετατραυματικής είτε της εκφυλιστικής απώλειας του αρθρικού χόνδρου. Με την πάροδο του 
χρόνου όμως, η πολύπλοκη λειτουργία του γόνατος αρχίζει να αποδιοργανώνεται και η 
άρθρωση φλεγμαίνει και γίνεται επώδυνη. Αυτό οφείλεται, στο ότι το υποκείμενο του 
χόνδρου οστό,, χάνοντας την προστασία του χόνδρου δέχεται υπερσυμπίεση και αντιδρά με 
πόνο. 
Σε φυσιολογικές συνθήκες ο μεταβολισμός του αρθρικού χόνδρου εμφανίζει μειωμένη 
δραστηριότητα, που αποδίδεται στην έλλειψη δικής του αγγείωσης.  Οι θρεπτικές ουσίες και 
τα προϊόντα κυτταρικού μεταβολισμού μεταφέρονται στον αρθρικό χόνδρο μέσω του 
αρθρικού υγρού. Έχει διαπιστωθεί, ότι η μετακίνηση ουσιών μικρού μοριακού βάρους γίνεται 
με διάχυση, ενώ μεγάλου μοριακού βάρους γίνεται με κάθε φόρτιση και αποφόρτιση της 
άρθρωσης. Επίσης ότι η πλήρης αποφόρτιση της άρθρωσης για μεγάλο χρονικό διάστημα 
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οδηγεί σε εκφύλιση και καταστροφή του χόνδρου, επειδή δεν μετακινείται το αρθρικό υγρό,  
με αποτέλεσμα να λιμνάζει και να μειώνεται η περιεκτικότητά του σε θρεπτικά συστατικά. 
Ο μεταβολισμός του χόνδρου αφορά την σύνθεση και την αποδόμηση της θεμέλιας 
ουσίας. [11]  Η ισορροπία σύνθεσης-αποδόμησης δεν εξαρτάται μόνο από την φόρτιση του 
αρθρικού χόνδρου, αλλά και από την ποιότητα και ποσότητα του αρθρικού υγρού. Το 
αρθρικό υγρό είναι ιυπερδιήθημα του αίματος και παράγεται από τον αρθρικό υμένα. Η 
ποσότητά του είναι ελάχιστη, έχει ιξώδη σύσταση και  περιέχει γλυκόζη, πρωτείνες, 
υαλουρονικό οξύ και λίγα κύτταρα (15-180 ανά ml ).Tα κύτταρα είναι κυρίως μονοπύρηνα 
μακροφάγα (65%),  λεμφοκύτταρα (25%) και ουδετερόφιλα κοκκιοκύτταρα (7%). 
Με την αύξηση της ηλικίας η αποδόμηση γίνεται και από διάφορα ένζυμα, τις 
μεταλλοπρωτεϊνάσες, που εκκρίνονται από τα λυσοσώματα των χονδροκυττάρων, όπως η 
κολλαγενάση, η στρωματολυσίνη και η όξινη μεταλλοπρωτεϊνάση που διασπούν αντίστοιχα 
το κολλαγόνο, τις πρωτεογλυκάνες και τις μεταλλοπρωτείνες [8]. Τα ένζυμα ενεργοποιούνται 
με το σύστημα πλασμινογόνου-πλασμίνης και αδρανοποιούνται από το σύστημα των ιστικών 
αναστολέων των μεταλλοπρωτεϊνασών που υπάρχουν στην θεμέλια ουσία [13] 
Η περιεκτικότητα πρωτεογλυκανών ελαττώνεται από το 7% περίπου κατά τη γέννηση στο 
μισό με δραματική πτώση της αναλογίας της θειικής χονδροϊτίνης προς θειική κερατάνη 
καθώς και η περιεκτικότητα σε νερό, διότι οι υπομονάδες των πρωτεογλυκανών γίνονται 
μικρότερες με την πάροδο της ηλικίας.  
Το συνολικό αποτέλεσμα των μεταβολών αυτών είναι η αύξηση της ακαμψίας του 
χόνδρου. Η εμφάνιση της οστεοαρθρίτιδας συνοδεύεται από δραματικές μεταβολές του 
μεταβολισμού του χόνδρινου ιστού.  
Στον μεταβολισμό του αρθρικού χόνδρου (ΕΙΚ 20) συμμετέχουν κυτταρικοί μεσολαβητές 
(κυτοκίνες) και αυξητικοί παράγοντες. Η ιντερλευκίνη-1 (IL-1 ) δρα ως ενεργοποιητής των 
καταβολικών ενζύμων ενώ η ιντερλευκίνη-6 (IL-6) και η ιντερφερόνη-γ ανταγωνίζονται την 
ΙL-1[13] 
Από τους αυξητικούς παράγοντες ο IGF-1 ( Insuline like Growth Factor), ο  TGF 
(Transforming Growth Factor ) και FGF (Fibroblast Growth Factor) προάγουν τον 
πολλαπλασιασμό των χονδροκυττάρων και τη σύνθεση του κολλαγόνου. 
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Εικόνα 20 Μεταβολισμός αρθρικού χόνδρου www.jaaos.org 
1.2.3 Βιολογική μηχανική 
Η σκληρότητα και η διαπερατότητα του αρθρικού χόνδρου διαφέρει από περιοχή σε 
περιοχή π.χ ο χόνδρος της επιγονατίδας είναι πιο μαλθακός και διαπερατός από τον χόνδρο 
των μηριαίων κονδύλων. Ο πιο άκαμπτος αρθρικός χόνδρος είναι στον έξω μηριαίο κόνδυλο 
και ο λιγότερο άκαμπτος στον έσω κνημιαίο κόνδυλο. 
Η ελαστικότητα του αρθρικού χόνδρου σε εφελκυστικές δυνάμεις εξαρτάται από το 
κολλαγόνο, ενώ σε συμπιεστικές δυνάμεις εξαρτάται κυρίως από τις πρωτεογλυκάνες. Το 
νερό είναι το κύριο υγρό συστατικό του αρθρικού χόνδρου. Επειδή ο χόνδρος είναι 
ανάγγειος, τα χονδροκύτταρα προσλαμβάνουν τα θρεπτικά συστατικά μέσω διάχυσης από 
την αρθρική κοιλότητα. Το υγρό που διαπερνά το στρώμα του χόνδρου έχει σημαντικό 
μηχανικό ρόλο. Οι δυνάμεις εφελκυσμού αποτελούν σημαντικό παράγοντα φόρτισης του 
αρθρικού χόνδρου και αν δεν υπήρχε πολύ νερό μέσα στον ιστό, ο ιστός θα ήταν πολύ 
επιρρεπής σε βλάβη από την συνεχή χρήση. 
Συμπερασματικά, ο υαλοειδής αρθρικός χόνδρος διαμορφώνει μία λεία και ολισθηρή 
επιφάνεια, διαθέτει μεγάλη ελαστικότητα, σκληρότητα στη συμπίεση και ανθεκτικότητα σε 
δυνάμεις διάτμησης. Επίσης μεταφέρει τα φορτία στο υποχόνδριο οστό και μειώνει το 
φαινόμενο της τριβής μεταξύ των αρθρούμενων επιφανειών εξομαλύνοντας με αυτόν τον 
τρόπο την κίνηση [14] 
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Εικόνα 21 Στιβάδες αρθρικού χόνδρου (πηγή: www.bmsi.ru) 
Ο ώριμος υαλοειδής αρθρικός χόνδρος ανάλογα με την διάταξη των χονδροκυττάρων και 
των ινών κολλαγόνου αποτελείται από 4 στιβάδες(ζώνες) (ΕΙΚ 21) [15] 
1) Επιφανειακή (superficial zone) 
2) Μεταβατική ( transitional zone) 
3) Ακτινωτή (radial zone) 
4) Αποτιτανωμένη (calcified zone) 
 
 
Εικόνα 22 Στιβάδες αρθρικού χόνδρου www.jaaos.org 
Πολλές φορές η μεταβατική και η ακτινωτή ζώνη αναφέρονται ως μεσαία. Τα 
χονδροκύτταρα κάθε ζώνης διαφοροποιούνται ως προς το σχήμα και τη διάταξή τους στο 
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χώρο. Το σχήμα των κυττάρων εξαρτάται επίσης από το είδος, τη θέση και την ωριμότητα 
του χόνδρινου ιστού. 
Η επιφανειακή ζώνη (ΕΙΚ 22) αποτελεί τα ανώτερα 10-20% του ιστού και έχει μικρή 
περιεκτικότητα σε πρωτεογλυκάνες. Τα κύτταρα είναι πεπλατυσμένα, με ελλειπτικό σχήμα 
και έχουν τον επιμήκη άξονά τους όπως και οι ίνες κολλαγόνου παράλληλα με την επιφάνεια 
του χόνδρου. Σχηματίζεται έτσι μια επιφανειακή μεμβράνη, που η αντοχή της και η 
διατήρηση της συνέχειάς της, παίζει σημαντικό ρόλο στην έναρξη και την εξέλιξη της 
οστεοαρθρίτιδας. 
Η μεταβατική ζώνη καταλαμβάνει περίπου το 40-60% του πάχους του ιστού και η 
περιεκτικότητα σε πρωτεογλυκάνες είναι η μέγιστη. Τα κύτταρα είναι σφαιρικά με αραιή και 
άτακτη διάταξη και οι ίνες κολλαγόνου σχηματίζουν γωνία 450 με την επιφάνεια του 
χόνδρου. 
Η ακτινωτή ζώνη καταλαμβάνει το 30% του πάχους του ιστού και η περιεκτικότητα σε 
πρωτεογλυκάνες είναι πολύ μικρότερη σε σύγκριση με τη μέση στιβάδα. Αποτελείται από 
κύτταρα μικρότερου μεγέθους, τα οποία είναι διαταγμένα σε στήλες όπως και οι ίνες 
κολλαγόνου κάθετες προς την επιφάνεια του χόνδρου. 
Η αποτιτανωμένη ζώνη καταλαμβάνει το 5% του πάχους του χόνδρου, περιέχει πυκνωτικά 
κύτταρα και αποτελεί τη ζώνη μεταβάσεως – συνδέσεως χόνδρου και υποχόνδριου οστού. 
Χαρακτηρίζεται από μια λεπτή κυματοειδή βασεόφιλη γραμμή, ορατή στο μικροσκόπιο, η 
οποία οφείλεται στην ύπαρξη βασεόφιλου αποτιτανωμένου υλικού. Η ύπαρξη μικρών 
διάκενων εξασφαλίζει την διέλευση θρεπτικών ουσιών. 
Το συνολικό πάχος του αρθρικού χόνδρου στο γόνατο, κυμαίνεται από 3-7 mm και 
εμφανίζεται περισσότερο παχύς στην περιφέρεια των κοίλων επιφανειών και στο κέντρο των 
κυρτών. Ο χόνδρος των μηριαίων κονδύλων είναι 2.5-3 mm  στο πρόσθιο τριτημόριο και 
αυξάνεται σε 2.7-3.2 mm από το μέσο προς το οπίσθιο τριτημόριο.Το πάχος του αρθρικού 
χόνδρου των κνημιαίων γληνών κυμαίνεται από 3-4 mm ( το πάχος της έσω κνημιαίας γλήνης 
είναι συνήθως μεγαλύτερο από το αντίστοιχο της έξω). Ο αρθρικός χόνδρος της επιγονατίδας 
κυμαίνεται από 5.4-6.4 mm 
 
1.3 Μύες 
 Οι μύες σε συνεργασία μεταξύ τους εξασφαλίζουν την αρμονική κίνηση της άρθρωσης του 
γόνατος. 
   Για την κάμψη υπεύθυνοι είναι βασικά ο δικέφαλος μηριαίος, ο ημιυμενώδης και ο 
ημιτενοντώδης. Για την έκταση, ο τετρακέφαλος. Για την έσω στροφή, ο ημιυμενώδης, ο 
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ημιτενοντώδης, ο ιγνυακός, ο ραπτικός και ο ισχνός προσαγωγός. Για την έξω στροφή, ο 
δικέφαλος μηριαίος  














Εικόνα 23 Πρόσθιοι Μύες Μηρού 
(πηγή: Werner  Platzer  Εγχειρίδιο 
Περιγραφικής Ανατομικής Κινητικό Σύστημα 






Οι μύες του μηρού χωρίζονται σε: 
1. Πρόσθιους ή εκτείνοντες  
2. Οπίσθιους ή καμπτήρες   
3. Έσω ή προσαγωγούς 
 
1. Πρόσθιοι    
(ΕΙΚ23) 
α) Ραπτικός (1). Εκφύεται από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και καταφύεται στην 
περιτονία της κνήμης εσωτερικά του κνημιαίου κυρτώματος.Κάμπτει τον μηρό και την 
κνήμη. Νευρώνεται από το μηριαίο νεύρο. 
β) Τετρακέφαλος. Αποτελείται από 4 ξεχωριστές κεφαλές με ξεχωριστή έκφυση αλλά κοινή 
κατάφυση την επιγονατίδα και το κνημιαίο κύρτωμα. Νευρώνεται από το μηριαίο νεύρο. 
Ι. Ορθός μηριαίος (2). Εκφύεται από την πρόσθια κάτω λαγόνια άκανθα και το άνω 
χείλος της κοτύλης. 
II. Έξω πλατύς (3). Εκφύεται από τον μείζονα τροχαντήρα και την τραχεία γραμμή 
III. Μέσος πλατύς (4). Εκφύεται από την πρόσθια και έξω επιφάνεια του μηριαίου και 
την τραχεία γραμμή. 
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IV. Έσω πλατύς (5). Εκφύεται από το έσω χείλος της τραχείας γραμμής και καλύπτει 
την έσω επιφάνεια του μηριαίου  
 






Εικόνα 24 Οπίσθιοι Μύες Μηρού  
 
(πηγή: Werner  Platzer  Εγχειρίδιο Περιγραφικής 












α) Δικέφαλος μηριαίος (1). Η μακρά 
κεφαλή του εκφύεται από το ισχιακό κύρτωμα 
και η βραχεία από την τραχεία γραμμή. Καταφύεται στην κεφαλή της περόνης. Εκτείνει τον 
μηρό και κάμπτει την κνήμη   
β) Ημιτενοντώδης (2). Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωμα και καταφύεται στην 
περιτονία της κνήμης μαζί με τον ραπτικό. Κάμπτει την κνήμη. 
γ) Ημιϋμενώδης (3). Εκφύεται από το ισχιακό κύρτωμα και καταφύεται στο οπίσθιο 
τμήμα του έσω κνημιαίου κονδύλου. Κάμπτει την κνήμη. 
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3. Έσω ή προσαγωγοί (ΕΙΚ 25) 
 
 
Εικόνα 25 Έσω μύες ή προσαγωγοί μηρού 
(πηγή:Werner  Platzer  Εγχειρίδιο 
Περιγραφικής Ανατομικής Κινητικό Σύστημα Ι 








α) Κτενίτης (1). Εκφύεται από την κτενιαία και τη θυροειδή ακρολοφία του ανώνυμου 
οστού και καταφύεται στη κτενιαία γραμμή του μηριαίου οστού. Κάνει προσαγωγή του 
μηρού. 
β) Μακρός προσαγωγός (2). Εκφύεται από το ηβικό φύμα και καταφύεται στην 
τραχεία γραμμή. Προσάγει και στρέφει τον μηρό προς τα έξω 
γ) Ισχνός προσαγωγός (3). Εκφύεται από τον ηβικό και ισχιακό κλάδο του ανώνυμου 
και καταφύεται στην έσω επιφάνεια της κνήμης εσωτερικά του κνημιαίου κυρτώματος.    
δ) Βραχύς προσαγωγός (4). Εκφύεται από τον κάτω ηβικό και ισχιακό κλάδο του 
ανώνυμου και καταφύεται στην τραχεία γραμμή. Προσάγει και στρέφει τον μηρό προς τα έξω 
ε) Μέγας προσαγωγός (5). Εκφύεται από την έξω επιφάνεια του ηβοϊσχιακού κλάδου 
και από το ισχιακό κύρτωμα και καταφύεται στην τραχεία γραμμή και στο φύμα του μεγάλου 
προσαγωγού.Προσάγει, στρέφει προς τα έξω και εκτείνει τον μηρό. Όλοι οι προσαγωγοί μύες 
νευρώνονται κυρίως από το θυροειδές νεύρο  
1.3.2 Μύες της κνήμης 
Οι μύες της κνήμης χωρίζονται σε τρεις ομάδες. 
1. Τους πρόσθιους  
2. Τους έξω ή περονιαίους  
3. Τους οπίσθιους 
 
1. Πρόσθιοι (ΕΙΚ 26) 
α) Πρόσθιος κνημιαίος (1). Εκφύεται από το άνω μέρος της κνήμης και τον μεσόστεο 
υμένα και καταφύεται στη βάση του 1ου μεταταρσίου. Εκτείνει και υπτιάζει τον άκρο πόδα. 
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β) Μακρός εκτείνων το μεγάλο δάκτυλο (2). Εκφύεται από το μέσον της περόνης και τον 
μεσόστεο υμένα και καταφύεται στη βάση της 2ης φάλαγγας του μεγάλου δακτύλου. Εκτείνει 
το μεγάλο δάκτυλο.  
γ) Μακρύς εκτείνων τους δακτύλους (3). Εκφύεται από τον έξω κόνδυλο της κνήμης, από 
την κεφαλή και το άνω μέρος της περόνης και καταφύεται με 4 τένοντες στις δύο τελευταίες 
φάλαγγες του 2ου, 3ου, 4ου και 5ου δακτύλου. 
δ) Πρόσθιος ή τρίτος περονιαίος (4). Είναι ασταθής και εκφύεται από το κάτω τριτημόριο 
της περόνης και τον μεσόστεο υμένα και καταφύεται στη βάση του 5ου μεταταρσίου. 
 Όλοι νευρώνονται από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο. 
 
2.Έξω ή περονιαίοι  
(ΕΙΚ 27) 
α) Μακρός περονιαίος (1). Εκφύεται από τον έξω κνημιαίο κόνδυλο, την κεφαλή και το 
άνω τριτημόριο της περόνης και από την κνημιαία περιτονία. Ο καταφυτικός του τένoντας 
περνά το πέλμα και καταφύεται στη βάση του 1ου μεταταρσίου. Συμβάλλει στη συγκράτηση 
της ποδικής καμάρας. 
β) Βραχύς περονιαίος (2). Εκφύεται από το κάτω μέρος της περόνης και καταφύεται στη 
βάση του 5ου μεταταρσίου. 















Εικόνα 26 Πρόσθιοι Μύες Κνήμης  
(πηγή:Werner  Platzer  Εγχειρίδιο Περιγραφικής  
Ανατομικής Κινητικό Σύστημα Ι Εκδόσεις Π.Χ 
Πασχαλίδης 2007) 
Εικόνα 27 Έξω ή περονιαίοι μύες κνήμης  
(πηγή:Werner  Platzer  Εγχειρίδιο Περιγραφικής  
Ανατομικής Κινητικό Σύστημα Ι Εκδόσεις Π. 
Πασχαλίδης 2007) 
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3. Οπίσθιοι   
Βρίσκονται σε 2 στιβάδες. ΕΙΚ 28 
 
Εικόνα 28 Οπίσθιοι μύες κνήμης 
(πηγή: Werner  Platzer  Εγχειρίδιο Περιγραφικής Ανατομικής Κινητικό Σύστημα Ι Εκδόσεις Π.Χ Πασχαλίδης 
2007 
 
1. Επιπολής  
α) Δικέφαλος γαστροκνήμιος (2). Εκφύεται με δύο κεφαλές από τα υπερκονδύλια 
κυρτώματα. 
β) Υποκνημίδιος (1). Εκφύεται από την κνήμη και την περόνη. 
γ) Μακρός πελματικός (3). Εκφύεται από τον έξω κόνδυλο της κνήμης. 
  Και οι τρεις καταφύονται στην πτέρνα  με κοινό τένοντα, τον Αχίλλειο. 
2. Εν τω βάθει 
 α) Ιγνυακός (7). Εκφύεται από τον έξω μηριαίο κόνδυλο και καταφύεται στην οπίσθια 
επιφάνεια της κνήμης και κάμπτει την κνήμη. 
β) Μακρός καμπτήρας των δακτύλων (6). Εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια της κνήμης 
και καταφύεται με 4 τένοντες στις τελευταίες φάλαγγες του 2ου, 3ου, 4ου και 5ου δακτύλου 
και κάμπτει τα δάκτυλα. 
γ) Οπίσθιος κνημιαίος (4). Εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια της κνήμης και της 
περόνης και τον μεσόστεο υμένα. Καταφύεται στο σκαφοειδές, τα 3 σφηνοειδή και στις 
βάσεις του 2ου, 3ου και 4ου μεταταρσίου και κάμπτει τον άκρο πόδα. 
δ) Μακρός καμπτήρας του μεγάλου δακτύλου (5). Εκφύεται από τα δύο άνω τριτημόρια 
της οπίσθιας επιφάνειας της περόνης, τον μεσόστεο υμένα και την οπίσθια μοίρα της 
κνημιαίας περιτονίας. Καταφύεται δε στη 2η φάλαγγα του μεγάλου δακτύλου.  
Όλοι οι μύες της οπίσθιας επιφάνειας της κνήμης νευρώνονται από το κνημιαίο νεύρο. 
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Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) πιστεύεται, ότι είναι η πιο διαδεδομένη χρόνια νόσος των 
αρθρώσεων. Η συχνότητα εμφάνισης της οστεοαρθρίτιδας αυξάνεται λόγω της 
γήρανσης του πληθυσμού και της επιδημίας της παχυσαρκίας.με τεράστιες κοινωνικές 
και οικονομικές επιπτώσεις: αποχή από την εργασία, ευρεία χρήση φαρμάκων, 
χειρουργικές επεμβάσεις, αναπηρία.  Ο πόνος και η απώλεια της λειτουργίας είναι τα 
κύρια κλινικά χαρακτηριστικά που οδηγούν σε θεραπεία, με μη φαρμακολογικές, 
φαρμακολογικές και χειρουργικές προσεγγίσεις. Οι κλινικοί γιατροί αναγνωρίζουν, ότι 
η διάγνωση της οστεοαρθρίτιδας γίνεται ίσως πολύ αργά, για να περιμένουμε βοήθεια 
από τροποποιητικά φάρμακα. Τις τελευταίες δεκαετίες γίνονται προσπάθειες για την 
ανάπτυξη και βελτίωση δεικτών της νόσου, απεικονιστικών μεθόδων και βιοχημικών 
αναλύσεων για τη πρώιμη διάγνωση της νόσου, την ταξινόμηση των ασθενών σύμφωνα 
με τα συμπτώματά τους και την αποτελεσματική θεραπεία της νόσου  [16]. 
 
2.2 Επιδημιολογία 
Η Οστεοαρθρίτιδα είναι πιο συχνή μετά την ηλικία των 50 ετών περισσότερο στις 
γυναίκες από τους άνδρες και προσβάλλει συχνότερα το γόνατο, το ισχίο, το χέρι και τη 
σπονδυλική στήλη 
  Στη μελέτη Rotterdam [17] σε μια πληθυσμιακή ομάδα των 3906 ατόμων 55 ετών 
και άνω αναφέρεται ότι το 67% των γυναικών και 55% των ανδρών είχαν ακτινολογική 
οστεοαρθρίτιδα  χεριού. Σε άτομα ηλικίας μεγαλύτερης από 80 χρόνια, το 53% των 
γυναικών και το 33% των ανδρών είχαν ακτινολογική οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. Η 
συχνότητα εμφάνισης της οστεοαρθρίτιδας σε σχέση με την ηλικία και το φύλο για το 
γόνατο είναι 240 ανά 100 000 άτομα, για το χέρι είναι 100 ανά 100 000 άτομα, για το 
ισχίο είναι 88 ανά 100 000 άτομα  [18]. 
Στην πρόσφατη πανελλήνια επιδημιολογική έρευνα για τις ρευματικές παθήσεις στο 
γενικό πληθυσμό της χώρας μας, που οργανώθηκε και πραγματοποιήθηκε από το 
Ελληνικό Ίδρυμα Ρευματολογικών Ερευνών, βρέθηκε ότι ο συνολικός επιπολασμός, 
δηλ. η συνολική συχνότητα της συμπτωματικής οστεοαρθρίτιδας, που αφορά στις 
αρθρώσεις των άνω, κάτω άκρων και της σπονδυλικής στήλης, ανέρχεται στο 13,1% 
των ενηλίκων. Η οστεοαρθρίτιδα είναι [19] σημαντικά συχνότερη στις γυναίκες σε 
σύγκριση με τους άνδρες, ενώ η συχνότητά της αυξάνεται σημαντικά με την πρόοδο 
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της ηλικίας. Από όλες τις εντοπίσεις της συμπτωματικής οστεοαρθρίτιδας συχνότερη 
είναι η εκφυλιστική σπονδυλαρθροπάθεια (6.9%) και ακολουθούν η οστεοαρθρίτιδα 
του γόνατος (6%), των χεριών (2%) και του ισχίου (0.9%). Περίπου 20% των ασθενών 
με συμπτωματική οστεοαρθρίτιδα παρουσιάζουν δύο ή περισσότερες από τις παραπάνω 
εντοπίσεις. 
Η συχνότητα ΟΑ γόνατος σε άτομα κάτω των 45 ετών είναι 2% στους άνδρες και 
3% στις γυναίκες, μεταξύ 45-65 ετών είναι 25% στους άντρες και 30%  στις γυναίκες 
και μετά τα 65 έτη 50% στους άντρες και 68% στις γυναίκες. 
 Επιδημιολογικές μελέτες σε διάφορες χώρες έχουν αποκαλύψει την ύπαρξη 
παραγόντων κινδύνου για την ανάπτυξη της οστεοαρθρίτιδας. Τέτοιοι παράγοντες 
κινδύνου είναι το γυναικείο φύλο, η μεγάλη ηλικία, γενετικοί παράγοντες, η 
παχυσαρκία και η κάκωση ή η επαναλαμβανόμενη επαγγελματική μηχανική 
επιβάρυνση και καταπόνηση των αρθρώσεων. Σε ό,τι αφορά στη χώρα μας σύμφωνα με 
την πρόσφατη πανελλήνια επιδημιολογική έρευνα για τη συμπτωματική 
οστεοαρθρίτιδα των περιφερικών αρθρώσεων, η ανάλυση των δεδομένων δείχνει, ότι το 
γυναικείο φύλο και η ηλικία μεγαλύτερη των 50 ετών  αποτελούν παράγοντες κινδύνου 
για την οστεοαρθρίτιδα του γόνατος, του ισχίου και των χεριών, η παχυσαρκία για την 
οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και του ισχίου και το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης για την 
οστεοαρθρίτιδα του γόνατος. Το τελευταίο εύρημα αναφέρεται για πρώτη φορά στη 
διεθνή βιβλιογραφία [19]. Ο μηχανισμός με τον οποίο το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την οστεοαρθρίτιδα του γόνατος δεν είναι γνωστός. 
Είναι όμως πιθανό, να έχει σχέση με την άγνοια των προληπτικών μέτρων για την 
οστεοαρθρίτιδα του γόνατος  των ατόμων που έχουν χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης ή  
επαναλαμβανόμενη επαγγελματική μηχανική επιβάρυνση  των γονάτων. Με την 
πιθανότητα αυτή έχει σημασία το γεγονός, που βρέθηκε στην παραπάνω έρευνα , ότι η 
συχνότητα των χειρωνακτικών επαγγελμάτων είναι σημαντικά μεγαλύτερη μεταξύ των 
ατόμων με χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης παρά μεταξύ των ατόμων με υψηλό επίπεδο 
εκπαίδευσης. Επίσης παρατηρήθηκε, ότι η συμπτωματική ΟΑ ήταν πιο συχνή στις 
αγροτικές περιοχές σε σύγκριση με τις αστικές και ημιαστικές. Είναι ιδιαίτερα 
σημαντικό να τονιστεί, ότι από όλους τους παραπάνω παράγοντες κινδύνου για την 
ανάπτυξη της οστεοαρθρίτιδας, εκείνοι που είναι τροποποιήσιμοι είναι η παχυσαρκία, 
το χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης και η κάκωση ή η επαναλαμβανόμενη επαγγελματική 
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μηχανική επιβάρυνση και καταπόνηση των αρθρώσεων. Έτσι στα πλαίσια 
της πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψης της οστεοαρθρίτιδας μπορεί να 
λαμβάνονται μέτρα. Στην πρόσφατη πανελλήνια επιδημιολογική έρευνα για τις 
ρευματικές παθήσεις έγινε εκτίμηση των επιπτώσεων της συμπτωματικής 
οστεοαρθρίτιδας των περιφερικών αρθρώσεων στο κοινωνικό σύνολο και στην εθνική 
οικονομία της χώρας μας. Για την εκτίμηση αυτή και μάλιστα σε σύγκριση με όλες τις 
άλλες ομάδες παθήσεων στο επίπεδο του γενικού πληθυσμού ενηλίκων 
χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης της μακροχρόνιας λειτουργικής ανικανότητας.  
 Στη μελέτη "H συμπτωματική περιφερική οστεοαρθρίτιδα ως αίτιο μακροχρόνιας 
λειτουργικής ανικανότητας σε σύγκριση με όλες τις άλλες ομάδες παθήσεων στο γενικό 
πληθυσμό ενηλίκων της Ελλάδος" βρέθηκε, ότι η συμπτωματική οστεοαρθρίτιδα των 
περιφερικών αρθρώσεων, δηλ. των αρθρώσεων των άνω και κάτω άκρων, προκαλεί 
σημαντικές δυσμενείς επιπτώσεις στο κοινωνικό σύνολο και στην εθνική οικονομία της 
Ελλάδος, αφού είναι το τρίτο κατά σειρά συχνότητας αίτιο μακροχρόνιας λειτουργικής 
ανικανότητας μετά από την ομάδα των υπολοίπων ρευματικών παθήσεων και την 
ομάδα των καρδιαγγειακών παθήσεων (ΕΙΚ. 29) 
 
Εικόνα 29 Τα αίτια της λειτουργικής ανικανότητας ενηλίκων στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας 
Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) σε 
πληθυσμό άνω των 60 ετών η ΟΑ εμφανίζεται στο 10% των ασθενών με σωματική 
ανικανότητα και επηρεάζει την ποιότητα της ζωής πλέον των 20.000.000 Αμερικανών  
[20]. H συχνότητα της ΟΑ του γόνατος που οδηγεί σε ανικανότητα, είναι ίση με αυτή 
την ανικανότητα που προκαλούν τα καρδιοαναπνευστικά νοσήματα [21]. 
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Η αύξηση της επίπτωσης της νόσου με την ηλικία αναμένεται να οδηγήσει στην 
αύξηση των συμπτωματικών ασθενών από το 15% (40 εκατομμύρια) του πληθυσμού 
που είναι σήμερα στις ΗΠΑ, στο 18% ( 59 εκατομμύρια) μέχρι το 2020 [20]. 
 Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για την ακτινολογική ΟΑ του γόνατος αποτελoύν 
η ηλικία, το γυναικείο φύλο και η παχυσαρκία [22].  Τουλάχιστον το 33% των ατόμων 
ηλικίας άνω των 55 ετών έχουν ακτινολογικά στοιχεία  ΟΑ [23], [24] και οι γυναίκες 
έχουν πιο σοβαρή μετά την εμμηνόπαυση [25].  Ο επιπολασμός της ακτινολογικής ΟΑ 
σε ενήλικες ηλικίας άνω των 45 ετών μεταξύ των συμμετεχόντων στη μελέτη 
Framingham ήταν 19.2 % -27.8% [26]. 
 
2.3 Ταξινόμηση 
Η ΟΑ κατατάσσεται σε δύο κύριες κατηγορίες: στην πρωτοπαθή ή ιδιοπαθή και στη 
δευτεροπαθή. 
Πρωτοπαθής – Ιδιοπαθής 
 Οζώδης ( μετακαρπιοφαλαγγικές , μεσοφαλαγγικές αρθρώσεις, άκρας χείρας) 
 Διαβρωτική (μετακαρπιοφαλαγγικές,μεσοφαλαγγικές,  αρθρώσεις άκρας χείρας) 
 Γενικευμένη (αρθρώσεις άκρας χείρας, γόνατος, ισχίου, αποφύσεων και 
μεσοσπονδυλίων δίσκων σπονδυλικής στήλης) 
 Διάχυτη Ιδιοπαθής Σκελετική υπερόστωση 
 Χονδρομαλακία της επιγονατίδας 
 Δευτεροπαθής 
 Τραυματισμοί ή συνεχής επαγγελματική χρήση ομάδας αρθρώσεων. 
 Συγγενείς ανωμαλίες (συγγενές εξάρθρημα του ισχίου, δυσπλασίες). 
 Οικογενής οστεοαρθρίτιδα που συνδυάζεται με σκελετικές δυσπλασίες 
 Μεταβολικά νοσήματα (αιμοχρωμάτωση, ωχρονοσία, νόσος Gaucher, 
Νόσος Wilson, Αλκαπτονουρία,  
 Αιματολογικά νοσήματα (π.χ. αιμοσφαιρινοπάθειες). 
 Ενδοκρινοπάθειες (Μεγαλακρία, υποθυρεοειδισμός, 
υπερπαραθυρεοειδισμός, σακχαρώδης διαβήτης) 
 Οστική νόσος Paget. 
 Νοσήματα εναποθέσεως κρυστάλλων ασβεστίου, πυροφωσφωρικού 
ασβεστίου, Ασβεστιοαπατίτη 
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 Νευροπαθητικές διαταραχές 
 
2.4 Προδιαθεσικοί παράγοντες 
 
2.4.1. Σωματικό Βάρος 
Διαχρονικές μελέτες έχουν δείξει ότι η παχυσαρκία αποτελεί ένα σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη της ΟΑ [27]. 
Σε άτομα που είναι υπέρβαρα,  η απώλεια βάρους μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο για 
την ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας. Στη μελέτη Framingham,  οι γυναίκες που έχασαν κατά 
μέσο όρο £11, o κίνδυνος για οστεοαρθρίτιδα του γόνατος μειώθηκε κατά 50 % [28]. 
 Η επίδραση της απώλειας βάρους στα συμπτώματα σε άτομα με οστεοαρθρίτιδα του 
γόνατος δεν έχει μελετηθεί καλά. 
Η σχέση του αυξημένου βάρους σώματος με ΟΑ ισχίου είναι μικρότερη από εκείνη 
με ΟΑ γόνατος. Μονόπλευρη νόσος στο ισχίο δεν σχετίζεται σαφώς με το υπερβολικό 
βάρος, ενώ η αμφοτερόπλευρη σχετίζεται. 
Η υπερφόρτιση των αρθρώσεων του γόνατος και του ισχίου θα μπορούσε να 
οδηγήσει στην καταστροφή του χόνδρου και την ανεπάρκεια των συνδέσμων.  Για κάθε 
αύξηση του βάρους κατά 1 lb, η συνολική δύναμη στο γόνατο όταν η στήριξη γίνεται 
στο ένα πόδι, αυξάνειται κατά 2 έως 3 lb. Αυτή η επίδραση του φορτίου ίσως εξηγεί τον 
αυξημένο κίνδυνο για την οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και του ισχίου μεταξύ των 
υπέρβαρων ατόμων. Αρκετές  μελέτες έχουν αναφέρει συσχέτιση της παχυσαρκίας με 
ΟΑ χεριού, γεγονός που υποδηλώνει, ότι ένα μεταβολικό νόσημα (όπως ο διαβήτης ή 
διαταραχές των λιπιδίων ) μπορεί να ευθύνεται εν μέρει γιαυτή τη σχέση 
Η επίδραση της παχυσαρκίας στην οστεοαρθρίτιδα γίνεται πιο δυσοίωνη, [29], [18] 
επειδή η παχυσαρκία είναι ένα σοβαρό και αυξανόμενο πρόβλημα δημόσιας υγείας στις 
Ηνωμένες Πολιτείες. Σύμφωνα με το National Institute of Health ( NIH), περίπου το 
25% των γυναικών και 20% των ανδρών στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι παχύσαρκοι,  
με δείκτη μάζας σώματος 30 kg/m2 ή μεγαλύτερο, ένας αριθμός που έχει αυξηθεί 
περισσότερο από 50% κατά τα τελευταία 10 έως 15 έτη. Ο επιπολασμός της 
παχυσαρκίας είναι ακόμη υψηλότερoς σε ορισμένους πληθυσμούς των εθνικών 
μειονοτήτων, ιδιαίτερα στις αμερικανές γυναίκες στους Αφρο-Αμερικανούς, 
ισπανόφωνους και τους αυτόχθονες. Για παράδειγμα, στην Αφρική και την Αμερική 
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πάνω από 10% των γυναικών ηλικίας 40 έως 59 ετών έχουν σοβαρή παχυσαρκία 
(δείκτης μάζας σώματος ≥ 40 kg/m2 ).  
Επιπλέον, η ελάττωση του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) κατά δύο μονάδες στη 
διάρκεια 10 ετών ελαττώνει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΑ του γόνατος. Αντιθέτως η 
αύξηση του δείκτη μάζας σώματος προκαλεί αύξηση της ημερήσιας καταπόνησης του 
αρθρικού χόνδρου του γόνατος, με αποτέλεσμα να προκαλούνται μεταβολές στις 
μηχανικές ιδιότητες του χόνδρου [30]. 
Επίσης, στους συμμετέχοντες της μελέτης ΝΗΑΝΕS I [30]. η παχυσαρκία συνδεόταν 
με την παρουσία αμφοτερόπλευρης ΟΑ του γόνατος μεταξύ των ηλικιών 45 έως 74 
ετών 
 Μικρή συσχέτιση  έχει βρεθεί μεταξύ υπερλιπιδαιμίας, αυξημένου σακχάρου του 
αίματος, αρτηριακής υπέρτασης και ΟΑ του γόνατος [32]. 
 Με την αύξηση της παχυσαρκίας και της γήρανσης του ανθρώπινου πληθυσμού 
είναι σημαντικό να κατανοηθεί η σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και της ΟΑ. 
Διαχρονικές μελέτες έχουν δείξει, ότι η παχυσαρκία αποτελεί ισχυρό παράγοντα 
κινδύνου για την ανάπτυξη της ΟΑ με σαφή σχέση μεταξύ του υπερβολικού βάρους και 
της ΟΑ γόνατος [33]. Ο κίνδυνος για ΟΑ αυξάνεται κατά 9-13% με κάθε αύξηση του 
σωματικού βάρους κατά 1 κιλό [34].  
 Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι ο κίνδυνος είναι αναστρέψιμος : απώλεια 5,1 
kg μάζας σώματος πάνω από 10 χρόνια μείωσε τις πιθανότητες να αναπτύξουν ΟΑ. 
  Ο σχετικός κίνδυνος για την ανάπτυξη ΟΑ του γόνατος των ατόμων με υψηλό 
σωματικό βάρος σε σχέση με τα άτομα χαμηλότερου σωματικού βάρους, ήταν  1,51 για 
τους άνδρες και  2.07 για τις γυναίκες 
Επίσης η μελέτη Martin KR et al.2013 [35] δείχνει, ότι τα πιο δραστήρια άτομα στην 
εργασία και στον ελεύθερο χρόνο, μπορεί να δουν μια μεγαλύτερη μείωση του 
κινδύνου της ΟΑ γόνατος από την αποφυγή ενός υψηλού ΔΜΣ παρά από την συνεχή 
δραστηριότητα [30]. 
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Ο αυξημένος ΔΜΣ σχετίζεται με αυξημένη ημερήσια καταπόνηση στον αρθρικό 
χόνδρο τόσο του έσω όσο και του έξω διαμερίσματος της άρθρωσης του γόνατος. Η 
αυξημένη καταπόνηση χόνδρου παρατηρήθηκε σε άτομα με υψηλό ΔΜΣ, που μπορεί 
εν μέρει, να εξηγήσει τον αυξημένο κίνδυνο για ΟΑ που έχουν παχύσαρκα άτομα ή 




Ο αρθρικός χόνδρος με την πάροδο της ηλικίας υφίσταται μεταβολές, στη δομική 
του οργάνωση, στις εμβιομηχανικές  ιδιότητες και στην λειτουργικότητά του. 
Τουλάχιστον 33% των ατόμων ηλικίας άνω των 55 ετών έχουν ακτινολογικά στοιχεία 
ΟA και οι γυναίκες έχουν πιο σοβαρά μετά την εμμηνόπαυση [25]. 
Ο επιπολασμός της ακτινογραφικής ΟΑ σε ενήλικες άνω των 45 ετών μεταξύ των 
συμμετεχόντων στη μελέτη  Framigham  ήταν 19.2% -27.8% [26]. 
    Αν και είναι σαφές, ότι οι μηχανικοί και οι γενετικοί παράγοντες παίζουν σημαντικό 
ρόλο στον καθορισμό της φυσικής ιστορίας της ΟΑ, τον πρωταρχικό παράγοντα 
κινδύνου για την ΟΑ αποτελεί η ηλικία (ΕΙΚ 30). 
  
Εικόνα 30 Στάδια γήρανσης του αρθρικού χόνδρου  
(πηγή: www.amepc.prg) 
Παρόλα αυτά,  είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι,  ενώ οι αλλαγές στη σύνθεση και 
τη δομή  της θεμέλιας ουσίας του χόνδρου είναι αναπόφευκτες, η ανάπτυξη της OA 
λόγω γήρανσης,  ενώ είναι συχνή, δεν είναι καθολική [35].  
Οι αλλαγές που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια της γήρανσης στον αρθρικό χόνδρο 
περιλαμβάνουν μαλάκωμα της αρθρικής επιφάνειας, μείωση στην αντοχή σε δυνάμεις 
εφελκυσμού και στην ακαμψία της θεμέλιας ουσίας. Αυτές οι αλλαγές στις ιδιότητες 
του χόνδρου έχουν αποδοθεί σε αλλαγές στη δομή της οργάνωσης της θεμέλιας ουσίας 
[36], [37]. Υπάρχουν αποδείξεις, ότι τα βασικά συστατικά της, το κολλαγόνο τύπου II,  
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οι πρωτεογλυκάνες και τα χονδροκύτταρα υφίστανται αλλαγές στο περιεχόμενο,  στη 
σύνθεση και στη δομική οργάνωση κατά τη διάρκεια της διαδικασίας γήρανσης. Για 
παράδειγμα, η αγκρεκάνη, η οποία είναι η κύρια πρωτεογλυκάνη του χόνδρου, 
μειώνεται ως προς το μοριακό μέγεθος και το περιεχόμενό της στην εξωκυττάρια 
θεμέλια ουσία, με αποτέλεσμα να επηρεάζονται πιθανώς οι μηχανικές της ιδιότητες  
Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις συσσώρευσης των τελικών προϊόντων προχωρημένης 
γλυκοζυλίωσης [38]. 
Η διαδικασία αυτή ενισχύει το κολλαγόνο διασυνδέσεως και έχει προταθεί ως 
σημαντικός παράγοντας, που συμβάλλει στην αύξηση της ακαμψίας του χόνδρου και 
άλλων εμβιομηχανικών ιδιοτήτων του χόνδρου, που έχουν παρατηρηθεί με την 
γήρανση 
Η ικανότητα των χονδροκυττάρων να ανακαινίσουν και να επιδιορθώσουν την 
θεμέλια ουσία του χόνδρου μειώνεται με την ηλικία και αυτό έχει αποδοθεί κυρίως σε 
μία μείωση στην αναβολική ικανότητα αυτού του κυττάρου [36], [37].  
Τα φυσιολογικά χονδροκύτταρα παραμένουν σε μεταμιτωτικό στάδιο ηρεμίας 
καθόλη τη ζωή και η ικανότητα πολλαπλασιασμού μειώνεται με την ηλικία.  Αυτό έχει 
αποδοθεί στην κυτταρική γήρανση, που σχετίζεται με τη διάβρωση του μήκους των 
τελομερών [39]. 
Αν και αμφιλεγόμενη, φαίνεται να υπάρχει μια αύξηση στην απόπτωση 
χονδροκυττάρων στην ΟΑ και υπάρχουν ενδείξεις κλωνοποίησης χονδροκυττάρων, που 
έχει ερμηνευθεί ως μια εντοπισμένη απόπειρα αναγέννησης και επιδιόρθωσης ιστών 
[40].  
Έχει επίσης προταθεί, ότι η συσσώρευση  των πρωτεϊνών της θεμέλιας ουσίας  του 
χόνδρου στο ενδοπλασματικό δίκτυο και στη συσκευή Golgi των χονδροκυττάρων, που 
έχουν τροποποιηθεί από το οξειδωτικό στρες κατά τη διάρκεια της γήρανσης, οδηγεί σε 
μειωμένη σύνθεση πρωτεϊνών και στην ενδεχόμενη απόπτωση των χονδροκυττάρων 
[41]. 
2.4.3 Φύλο 
Πολλές μελέτες έχουν δείξει, ότι η συχνότητα ανάπτυξης ΟΑ είναι μεγαλύτερη 
στους άνδρες ηλικίας μικρότερης των 50 ετών και στις γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης 
των 50 ετών πιθανώς λόγω χαμηλού επιπέδου οιστρογόνων εξ αιτίας της εμμηνόπαυσης      
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 Στη μελέτη Framingham [28] οι γυναίκες αναπτύσσουν  συχνότερα οστεοαρθριτικές 
αλλοιώσεις στα γόνατα  και στα χέρια από τους άνδρες. Η ΟΑ του ισχίου έχει 
παρατηρηθεί, ότι είναι συχνότερη  στις γυναίκες από τους άνδρες σε μεγάλη  ηλικία,  
αλλά η διαφορά είναι μικρότερη από εκείνη που παρατηρείται στην ΟΑ γόνατος. 
 Στη μελέτη NHANES I (National Health and Nutrition Examination Surveys) [42] 
και στη μελέτη Zoetermeer [43] η αμφοτερόπλευρη οστεοαρθρίτιδα του γόνατος 
εμφανιζόταν σε διπλάσια συχνότητα στις γυναίκες από τους άνδρες, ενώ δεν 
παρατηρήθηκαν διαφορές για την ετερόπλευρη ΟΑ. Επίσης έχει παρατηρηθεί, ότι στα 
άτομα με ακτινολογικές αλλοιώσεις του γόνατος, οι άνδρες εμφάνιζαν μεγαλύτερη 
ποσότητα χόνδρου στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας και στους κνημιαίους 
κονδύλους από τις γυναίκες [44]. 
 Στη μελέτη  Jorring et al η αναλογία μεταξύ γυναικών και ανδρών ήταν 3:2. Στη 
μελέτη Zoetermeer η ΟΑ του ισχίου εμφανιζόταν συχνότερα στους άνδρες ηλικίας 
μεταξύ 55 και 64 ετών και  στις γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερης των 64 ετών 
 
2.4.4 Επαγγελματική ασχολία 
Η ομαλή λειτουργία του χόνδρου απαιτεί φυσιολογική φόρτιση και ικανοποιητική 
κινητικότητα των αρθρώσεων. Η σημαντικά μεγάλη μηχανική φόρτιση μιας άρθρωσης 
που διαρκεί μεγάλο χρονικό διάστημα, μπορεί να προκαλέσει την δημιουργία 
οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων. 
     Στη μελέτη Framingham παρατηρήθηκε, ότι η εμφάνιση ΟΑ είχε άμεση σχέση με το 
ανέβασμα και κατέβασμα σκαλοπατιών,την κάμψη των γονάτων όπως η θέση οκλαδόν 
και με τη γονατιστή θέση εργασίας (αγρότες, εργάτες οικοδομών, πυροσβέστες). Σε 
αυτές τις δραστηριότητες είχε μεγάλη σημασία ο αριθμός των σκαλοπατιών, η 
ημερήσια διάρκεια και η συχνότητα. Επίσης και στη μελέτη NHANES I βρέθηκε, ότι τα 
ακτινολογικά ευρήματα στο γόνατο παρουσιάζονται  συχνότερα σε άτομα ηλικίας 55 
έως 64 ετών, των οποίων  η επαγγελματική δραστηριότητα απαιτούσε αυξημένη 
φόρτιση της άρθρωσης του γόνατος. Οι Zhang et al βρήκαν, ότι η παρατεταμένη 
οκλαδόν θέση στην καθημερινή ζωή σε ηλικία 25 ετών, ήταν περισσότερο συνδεδεμένη 
με ΟΑ του έσω διαμερίσματος του γόνατος απ’ ότι του έξω διαμερίσματος στους 
άνδρες, αλλά είχε μια παρόμοια επίδραση και στα δύο διαμερίσματα  στις γυναίκες.  
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Επίσης οι εξαιρετικά απαιτητικές δραστηριότητες  στον αθλητισμό όπως η άρση βαρών 
και το ποδόσφαιρο σε επίπεδο πρωταθλητισμού συσχετίζονται θετικά με ΟΑ. Οι 
επαγγελματικές ασχολίες που παρουσίαζαν μεγαλύτερο κίνδυνο, ήταν η ανάβαση 
σκάλας πάνω από 10 φορές την ημέρα, η γονατιστή εργασία άνω των 25 λεπτών την 
ημέρα  και η μεταφορά φορτίου άνω των 25 kgr. 
 
2.4.5. Οστική πυκνότητα  
Η σχέση της οστικής πυκνότητας (Bone Mineral Density BMD),η μείωση της οποίας 
προκαλεί οστεοπόρωση και της ΟΑ  έχει ερευνηθεί σε πολλές μελέτες ,αλλά δεν έχει 
σαφώς απαντηθεί 
Στη μελέτη των Dequerer et al βρέθηκε, ότι η ΟΑ είναι προστατευτικός παράγοντας 
για τα κατάγματα ισχίου σε άνδρες και γυναίκες και αρνητικός παράγοντας κινδύνου 
για οστεοπόρωση. Οι Μarcelli et al βρήκαν, ότι γυναίκες άνω των 75 ετών με ΟΑ 
χεριών ,είχαν αυξημένη BMD σπονδυλικής στήλης. Στη μελέτη Rotterdam αναφέρεται, 
ότι οι γυναίκες με ΟΑ γόνατος είχαν υψηλή οστική πυκνότητα στη σπονδυλική στήλη 
και στον αυχένα του μηριαίου. Επίσης σε γυναίκες με ΟΑ του γόνατος ή του ισχίου η 
οστική πυκνότητα ήταν υψηλότερη στον αυχένα του μηριαίου κατά 3% και κατά 8% 
αντίστοιχα. Στη μελέτη Framingham παρατηρήθηκε, ότι ο κίνδυνος εμφάνισης της ΟΑ 
γόνατος ήταν χαμηλότερος στα άτομα, τα οποία είχαν χαμηλή  οστική πυκνότητα στον 
αυχένα του μηριαίου οστού Πολλές κλινικές και εργαστηριακές μελέτες καταλήγουν 
στο συμπέρασμα, ότι η ΟΑ και η οστεοπόρωση ανταγωνίζονται μεταξύ τους και η 
ύπαρξη της μιας προστατεύει από την δημιουργία της άλλης..Ελάχιστες μελέτες που αν 
και συμφωνούν στην συνύπαρξη ΟΑ και αύξησης BMD, βρήκαν και συνύπαρξη 
αυξημένου ρυθμού απώλειας BMD.                                                                                                                    
 Επίσης έχει βρεθεί, ότι η ελάττωση της οστικής πυκνότητας σχετίζεται με 
προοδευτική απώλεια του αρθρικού χόνδρου σε γόνατα με ΟΑ [45]. 
 
2.4.6 Τραύμα  
Τραυματική οστεοαρθρίτιδα ή μετατραυματική οστεοαρθρίτιδα, κυρίως προκαλείται 
από τραυματισμό των αρθρώσεων, που ακολουθείται από έναν αριθμό φυσιολογικών 
και μηχανικών αλλαγών [46]. 
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Ένας ασθενής μπορεί να αναπτύξει αρθρίτιδα σε μια άρθρωση, που έχει ήδη 
τραυματιστεί. Η προοδευτική εκφύλιση της άρθρωσης μετά από έναν τραυματισμό, 
μαζί με τις γενετικές ή άλλες φυσικές αιτίες της εκφύλισης των οστών, μπορεί να 
επιδεινώσουν την κατάσταση,  καθώς ο ασθενής μεγαλώνει σε ηλικία. Είναι εξαιρετικά 
σημαντικό για τη θεραπεία, να είναι γνωστό, αν ή όχι η κατάσταση οφείλεται 
αποκλειστικά στη βλάβη. 
Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες, που μπορούν να οδηγήσουν στο συμπέρασμα, αν η 
κατάσταση του ασθενούς οφείλεται ή όχι στη βλάβη. Η περίπτωση αυτή ονoμάζεται 
μετατραυματική αρθρίτιδα.  Εάν διαπιστωθεί ότι και άλλες αρθρώσεις  υποφέρουν από 
παρόμοια συμπτώματα, όπως η τραυματισμένη άρθρωση,  τότε η κατάσταση δεν 
οφείλεται σε τραυματική οστεοαρθρίτιδα. Πρέπει επίσης να διερευνηθεί, αν η άρθρωση 
ήταν απολύτως φυσιολογική πριν τον τραυματισμό και κατά πόσον ή όχι τα 
αποδεικτικά στοιχεία της δομικής βλάβης βρέθηκαν μόνο μέσα σε λίγες μέρες από τον 
τραυματισμό. Πολλές φορές, μία πιο προσεκτική έρευνα για το ιστορικό του 
τραυματισμού αποκαλύπτει, ότι η βλάβη δεν ήταν τόσο σοβαρή για να έχει προκαλέσει 
αρθρίτιδα. 
Ωστόσο, εάν η βλάβη έχει προκαλέσει μια μετατόπιση του οστού,  κάταγμα,  ρήξη 
συνδέσμων ή οτιδήποτε άλλο σοβαρό,  τότε μπορεί να έχει προκαλέσει αρθρίτιδα, η 
οποία μπορεί εύκολα να χαρακτηριστεί ως τραυματική αρθρίτιδα. Μία μαγνητική 
τομογραφία μπορεί να αποδείξει επαρκώς την κατάσταση.  
Η ασθένεια γίνεται εμφανής 2 έως 5 έτη μετά από τον τραυματισμό.  Ωστόσο, 
ορισμένες αλλοιώσεις που μπορεί να προκαλέσουν οστεοαρθρίτιδα, ίσως γίνουν ορατές 
αμέσως μετά τον τραυματισμό.  
Από διάφορες μελέτες έχει διαπιστωθεί, ότι τραυματισμοί των συνδέσμων της 
άρθρωσης μπορεί να προκαλέσουν στο επόμενο διάστημα ΟΑ 
Όσον αφορά στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο ΠΧΣ προκύπτει ότι το 15%-40% των 
ατόμων με ρήξη του ΠΧΣ, που θα χειρουργηθεί εντός τριμήνου από την ρήξη, θα 
εμφανίσει χόνδρινη βλάβη.  
Η οξεία ρήξη του ΠΧΣ μπορεί να συνοδεύεται από οστική θλάση του έξω μηριαίου 
και κνημιαίου κονδύλου, η οποία αναδεικνύεται στη μαγνητική τομογραφία. 
Προέρχεται από την άμεση πλήξη του οπισθίου τμήματος του έξω κνημιαίου κονδύλου 
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στον έξω μηριαίο κόνδυλο, η οποία συμβαίνει κατά την στροφική κάκωση, που 
προκαλεί την ρήξη του ΠΧΣ [47], [48]. 
Όσον αφορά στον οπίσθιο χιαστό σύνδεσμο ΟΧΣ προκύπτει, ότι το 15%-50%. των 
ατόμων με ρήξη του ΟΧΣ, θα εμφανίσει χόνδρινη βλάβη. [49]. 
 Η χόνδρινη βλάβη προκαλείται συνήθως στο έσω διαμέρισμα και στην 
επιγονατιδομηριαία άρθρωση λόγω της αύξησης των φορτίων στις περιοχές αυτές. 
  Τα οξέα εξαρθρήματα της επιγονατίδας συνοδεύονται από μεγαλύτερο ποσοστό 
(50%-90%) χόνδρινης βλάβης, που συνοδεύει τις συνδεσμικές βλάβες του γόνατος. Η 
χόνδρινη βλάβη προκαλείται στην οπίσθια επιφάνεια της επιγονατίδας  και στην έξω 
επιφάνεια της μηριαίας τροχιλίας κατά τη στιγμή του εξαρθρήματος [50]. 
 Χόνδρινες βλάβες όμως μπορεί να εμφανισθούν χωρίς συνοδό συνδεσμική βλάβη 
του γόνατος σε ποσοστό 36%. Στις περιπτώσεις αυτές μπορεί να αναφέρεται 
τραυματισμός χωρίς συνδεσμική βλάβη, μπορεί όμως και να απουσιάζει οποιαδήποτε 
μορφή κάκωσης του γόνατος [51]. 
 Επίσης οστεοχόνδρινες βλάβες μπορεί να εμφανιστούν κυρίως στο πρόσθιο τμήμα 
του έσω μηριαίου κανδύλου σε ρήξη οπίσθιας γωνίας ΙΙΙ βαθμού. 
 Οι ασταθείς ρήξεις μηνίσκου (το ραγέν τμήμα του μηνίσκου μπορεί να 
παρεκτοπιστεί περισσότερο από 3 mm) μπορούν να προκαλέσουν θεωρητικά χόνδρινη 
βλάβη είτε στον υπερκείμενο μηριαίο κόνδυλο είτε στον υποκείμενο κνημιαίο κόνδυλο. 
[52]. Ο κίνδυνος πάντως να προκληθεί χόνδρινη βλάβη από το ραγέν τμήμα του 
μηνίσκου, επισημαίνεται από τους Tandogan et al, που ανακοίνωσαν πως στο 80% των 
χόνδρινων βλαβών σε ασθενείς με ανεπάρκεια του ΠΧΣ συνυπήρχε ρήξη μηνίσκου στο 
ίδιο διαμέρισμα του γόνατος [53]. 
Σε μια μελέτη επίσης αναφέρεται, ότι ρήξεις του οπίσθιου κέρατος του έσω 
μηνίσκου σχετίζονται με αλλαγές στο υποκείμενο σπογγώδες οστό και στο βαθύ 
στρώμα του χόνδρου. Επίσης ότι η επιφόρτιση στο υποχόνδριο οστό, μπορεί να 
οδηγήσει σε σκλήρυνση και σε άλλες αλλoιώσεις που οδηγούν στην εμφάνιση της ΟΑ 
εξ αιτίας των αλληλεπιδράσεων του σπογγώδους οστού και του χόνδρου [54]. 
Μηχανισμός τραύματος 
Στις οξείες ρήξεις των συνδέσμων η χόνδρινη βλάβη προέρχεται είτε από 
συμπιεστικές δυνάμεις λόγω αυξημένης αξονικής φόρτισης, είτε από διατμητικές 
δυνάμεις λόγω στροφικής κάκωσης ή συνδυασμό αυτών. Στους νεαρούς ενήλικες ο 
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οξύς τραυματισμός συνήθως προκαλεί οστεοχόνδρινα κατάγματα, καθώς ο 
διαχωρισμός του μη ασβεστοποιημένου από τον ασβεστοποιημένο αρθρικό χόνδρο 
(tidemark) δεν έχει ολοκληρωθεί. Στην 3η και 4η  δεκαετία της ζωής, που ο 
διαχωρισμός αυτός έχει ολοκληρωθεί, ανάλογοι τραυματισμοί προκαλούν συνήθως 
χόνδρινες βλάβες, ολικού πάχους που αναφέρονται και ως χόνδρινα κατάγματα, ενώ σε 
μεγαλύτερες ηλικίες  οι βλάβες είναι μικρού πάχους.  
H μαλακή επιφανειακή ζώνη των ανώριμων χονδροκυττάρων είναι ευάλωτη σε 
συμπιεστικό τραυματισμό, ο οποίος προκαλεί διαταραχή της επιφανειακής θεμέλιας 
ουσίας, εκτεταμένη συμπίεση και αλλοίωση της υφής, η οποία οδηγεί σε άμεση 
απώλεια της εμβιομηχανικής λειτουργίας. Αυτές οι αλλαγές σε συνδυασμό με 
καθυστερημένη επιφανειακή απώλεια γλυκοζαμινογλυκανών, μπορεί να προδιαθέτουν 
την αρθρική επιφάνεια για την περαιτέρω μαλάκυνση και βλάβη του ιστού, αυξάνοντας 
έτσι τον κίνδυνο της ανάπτυξης δευτερογενούς οστεοαρθρίτιδας από την υποβάθμιση 
του αρθρικού χόνδρου [55]. 
Στις χρόνιες ρήξεις, η υποτροπιάζουσα αστάθεια του γόνατος ενοχοποιείται για 
επαναλαμβανόμενα επεισόδια μικροτραυματισμού, που οδηγούν τελικά σε χόνδρινη 
βλάβη. Στις περιπτώσεις αυτές η αλλαγή στην εμβιομηχανική του γόνατος και οι 
πιθανές ρήξεις του μηνίσκου συμβάλουν στη δημιουργία νέων χόνδρινων βλαβών ή 
στην εξέλιξη των αρχικών βλαβών. 
Στις περιπτώσεις που η βλάβη του αρθρικού χόνδρου δεν συνοδεύεται από άλλες 
βλάβες στο γόνατο, υπάρχει ιστορικό είτε άμεσης πλήξης, είτε αξονικής ή στροφικής 
κάκωσης του γόνατος. Υπάρχουν όμως και μεμονωμένες βλάβες του αρθρικού χόνδρου 
χωρίς σαφές ιστορικό τραυματισμού ή αστάθειας του γόνατος [56]. 
 Αυτό μπορεί να οφείλεται σε μικροσκοπικές βλάβες του αρθρικού χόνδρου, δηλ. σε 
βλάβες των χονδροκυττάρων και της θεμέλιας ουσίας μετά από μικροτραυματισμούς, 
που με την πάροδο του χρόνου εξελίσσονται σε μακροσκοπικές βλάβες. Σήμερα είναι 
παραδεκτό πως, όταν ο χόνδρος δύο αρθρούμενων επιφανειών υποστεί συμπίεση από 
τη μεταφορά φορτίων, μπορεί να προκύψει βλάβη στα χονδροκύτταρα, στη θεμέλια 
ουσία ή ακόμα και στο υποχόνδριο οστό [57]. 
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2.4.7 Γενετικοί παράγοντες 
Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) είναι μία κοινή ασθένεια που χαρακτηρίζεται από την 
εκφύλιση του χόνδρου των αρθρώσεων. Έχουν διεξαχθεί μελέτες σε δίδυμα αδέλφια, 
που αποκάλυψαν ένα σημαντικό γενετικό συστατικό, που δεν μεταδίδεται σύμφωνα με 
τους κανόνες του Μendel και έχουν ανακαλυφθεί γονιδιώματα, στα διαστήματα των 
οποίων ενδέχεται να περιέχονται  γονίδια υπεύθυνα για ΟΑ. Πρόκειται λοιπόν για μια 
πολύ συναρπαστική περίοδο στη μοριακή γενετική ανάλυση αυτής της νόσου [58]. 
 Τα γονίδια που έχουν μέχρι στιγμής ενοχοποιηθεί,  είναι τα γονίδια για ιντερλευκίνη 
1 (IL1) στο χρωμόσωμα 2q11.2 - q13,  matrilin 3  (MATN3) στο 2p24.1, ιντερλευκίνη 
4  (IL4) στο 16p12.1,  frizzled πρωτεΐνη 3 ( FRZB ) στο 2q32.1,  ADAM12  της 
μεταλλοπρωτεϊνάσης στο 10q26.2 και  πιο πρόσφατα, το γονίδιο asporin ( ASPN ) στο 
9q 22.31.Η  ASPN είναι μια μικρή πρωτεογλυκάνη πλούσια σε λευκίνη,που αναστέλλει 
την έκφραση των γονιδίων της αγγρεκάνης (AGC) και του κολλαγόνου  ΙΙ ( COL2A1) 
Επίσης έχει παρατηρηθεί σε διάφορες μελέτες,  ότι σε άτομα με φαινότυπο HLA A1-
B8 και  a-1 antitrypsin [59], με  γονότυπους υποδοχέων οιστρογόνων [60]  και με 
γονότυπο του IGF–1 [61] αναπτύσσεται συχνότερα ΟΑ. Στη μελέτη Framingham δεν 
παρατηρήθηκε καμία σχέση μεταξύ της ΟΑ και των γονιδίων του υποδοχέα της 
βιταμίνης D (Vitamin D Receptor, VDR ),του οιστρογονικού υποδοχέα α (Estrogen 
Receptor α, ΕSR α) καθώς και του COL2-A1 που κωδικοποιεί την α1 πολυπεπτιδική 
αλυσίδα του κολλαγόνου ΙΙ  [62].   
Με αυστηρά κριτήρια το γονίδιο  GDF5 (Growth Differentiation Factor 5) στο 
χρωμόσωμα 7p22  παίζει ρόλο στην εμφάνιση ΟΑ, ενώ τα γονίδια DIO2 (Deiodinase 
enzyme type 2),  Smad3 και ASPN έχουν μικρή πιθανότητα [63]. 
 
2.4.8 Διατροφικοί παράγοντες 
Στοιχεία δείχνουν, ότι η συνεχής έκθεση σε οξειδωτικές ουσίες συμβάλλει στην 
ανάπτυξη πολλών ασθενειών που σχετίζονται με την ηλικία,  συμπεριλαμβανομένης της 
οστεοαρθρίτιδας [64]. 
Επιπλέον, τα χονδροκύτταρα αποτελούν πηγές δραστικών τύπων οξυγόνου, τα οποία 
μπορεί να βλάψουν το κολλαγόνο του χόνδρου και το υαλουρονικό οξύ  του αρθρικού 
υγρού, το μακρομόριο του οποίου αντιπροσωπεύει το ιξώδες του αρθρικού υγρού [65]. 
Η υψηλή πρόσληψη αντιοξειδωτικών ουσιών που παρέχουν άμυνα κατά του 
τραυματισμού των ιστών,  θα αποτελούσε προστασία από την οστεοαρθρίτιδα.  
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 15:25:23 EEST - 137.108.70.13
 71 
Κατά τη μελέτη  Framingham  για ΟΑ γόνατος  [66] παρατηρήθηκε μια τριπλάσια 
μείωση του κινδύνου για την προοδευτική ακτινολογική οστεοαρθρίτιδα σε άτομα με 
πρόσληψη βιταμίνης C. Άτομα με υψηλή πρόσληψη βιταμίνης C είχαν επίσης μειωμένο 
κίνδυνο για πόνο στο γόνατο κατά τη διάρκεια της μελέτης ( λόγος πιθανοτήτων για τα 
άτομα με  υψηλή πρόσληψη  βιταμίνης C  έναντι  εκείνων με  χαμηλή  πρόσληψη  0.3  
 [  CI  0.1 έως 0.8 ]  
Ο φυσιολογικός μεταβολισμός των οστών εξαρτάται από την παρουσία της βιταμίνης D 
[67]. Χαμηλά επίπεδα της βιταμίνης D μπορεί να προδιαθέτουν την εξέλιξη ΟΑ  
 Η Βιταμίνη D μπορεί επίσης να έχει άμεσες επιπτώσεις στα  χονδροκύτταρα 
οστεοαρθριτικού χόνδρου, τα οποία έχει αποδειχθεί, ότι ανακατασκευάζουν υποδοχείς 
βιταμίνης D [68]. 
Η μελέτη Framingham [69] ανέφερε, ότι ο κίνδυνος για την εξέλιξη αυτή 
τριπλασιάστηκε για τα άτομα στις μεσαίες και κατώτερες κοινωνικές τάξεις όσον 
αφορά στην πρόσληψη βιταμίνης D (λόγος πιθανοτήτων  χαμηλότερου έναντι 
υψηλότερου ποσοστού 4.0 [CI 10.04 έως 11.06] ) και στο επίπεδα αυτής στον ορό 
(λόγος πιθανοτήτων 2.9 [CI 1.0 έως 8.2] ). Από την άλλη πλευρά, η βιταμίνη D δεν 
συσχετίστηκε με κίνδυνο για την νέα εμφάνιση ακτινογραφικής οστεοαρθρίτιδας.  
Περαιτέρω αποδεικτικά στοιχεία για την επίδραση της βιταμίνης D στην 
οστεοαρθρίτιδα δόθηκαν πρόσφατα από τους [70] οι οποίοι διαπίστωσαν, ότι τα υψηλά 
επίπεδα της βιταμίνης D προστατεύουν από προοδευτική οστεοαρθρίτιδα του ισχίου. 
 
2.5 Παθοφυσιολογία 
Η οστεοαρθρίτιδα χαρακτηρίζεται κυρίως από αποτυχία της διαδικασίας επισκευής 
του κατεστραμμένου χόνδρου λόγω μηχανικών και βιοχημικών μεταβολών στην 
άρθρωση [16]. Ο χόνδρος δεν έχει αγγείωση με αποτέλεσμα να περιορίζεται η 
προμήθεια θρεπτικών ουσιών και οξυγόνου στα χονδροκύτταρα, που είναι υπεύθυνα 
για τη διατήρηση μιας  μεγάλης ποσότητας εξωκυττάριας ουσίας. Σε πρώιμο στάδιο 
σχηματίζονται συστάδες χονδροκυττάρων στις κατεστραμμένες περιοχές και η 
συγκέντρωση των αυξητικών παραγόντων αυξάνεται [71]. Η απόπειρα μεταγενέστερα 
αποτυγχάνει και οδηγεί σε μια ανισορροπία υπέρ της υποβάθμισης. 
Αυξημένη σύνθεση καταστρεπτικών πρωτεϊνασών (Μεταλλοπρωτεϊνασών και 
αγκρεκανασών) [72] προκαλεί αποπτωτικό θάνατο των χονδροκυττάρων και η 
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ανεπαρκής σύνθεση των συστατικών της εξωκυττάριας ουσίας οδηγεί στο σχηματισμό 
μιας ουσίας, η οποία είναι σε θέση να αντέξει σε συνήθεις μηχανικές καταπονήσεις. 
Διάφορες μελέτες έχουν δείξει, πως τα χονδροκύτταρα παράγουν μεγάλο αριθμό 
κυτταροκινών και χημειοκινών, που ανευρίσκονται στους ιστούς και στο αρθρικό υγρό 
της πάσχουσας άρθρωσης.  
Τα χονδροκύτταρα συνθέτουν ένζυμα όπως τις Μεταλλοπρωτεϊνάσες  και τις 
αγκρεκανάσες που ανήκουν στην ομάδα πρωτεινών ADAM (A disinteg-like And 
Metalloproteinase-like domain) και είναι υπεύθυνα για την αποδόμηση  του 
κολλαγόνου ΙΙ  και της αγγρεκάνης του αρθρικού χόνδρου (ΕΙΚ 31) 
 
Εικόνα 31 Μηχανισμός εκφύλισης του αρθρικού χόνδρου 
Αν και η ΟΑ δεν θεωρείται φλεγμονώδης αρθροπάθεια φλεγμονώδεις κυτοκίνες 
όπως η  ιντερλευκίνη 1β  (IL-1β) και ο Tumor Necrosis Factor a ( TNF-α ) 
ενοχοποιούνται στην ανάπτυξη της νόσου. Η  επίδραση των καταβολικών αυτών 
παραγόντων εξαρτάται και από την ύπαρξη άλλων κυτοκινών όπως των IL-6, IL-8, IL-
17, IL-18 και LIF (Leukemia Inhibiting Factor) τον ανασταλτικό παράγοντα λευχαιμίας 
,οι οποίες συντίθενται σε μεγάλες ποσότητες, όταν τα χονδροκύτταρα διεγείρονται από 
(IL-1β) και ( TNF-α ). H IL-1β  που συντίθεται στα  χονδροκύτταρα αυξάνει σημαντικά 
την έκφραση των Μεταλλοπρωτεϊνασών MMP-1,-2,-3,-7,-8-,9,-13,  ενώ αναστέλλει την 
σύνθεση των πρωτεογλυκανών και κολλαγόνου. Τα χονδροκύτταρα αυξάνουν την 
παραγωγή μονοξειδίου αζώτου (ΝΟ), που προκαλεί απόπτωση χονδροκυττάρων καθώς 
και προσταγλανδίνης Ε2 που μπορεί να αυξάνει την παραγωγή πρωτεογλυκανών και 
κολλαγόνου ΙΙ μαζί με  τον αυξητικό παράγοντα ινσουλίνη (Insulin Growth Factor-1 
IGF-1)   [72], [73]. 
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Αν και η παθοφυσιολογία της οστεοαρθρίτιδας εδώ και πολύ καιρό πιστεύεται, ότι 
έχει σχέση με τον χόνδρο, τα πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ένα πρόσθετο και 
ολοκληρωμένo ρόλο των οστών, του αρθρικού ιστού καθώς και χρόνια υμενίτιδα [74] 
Η αρθρική φλεγμονή αντιστοιχεί σε κλινικά συμπτώματα όπως οίδημα και πόνο και 
πιστεύεται, ότι είναι δευτερεύουσας σημασίας σε σχέση με συντρίμμια του χόνδρου και 
καταβολικούς μεσολαβητές που εισέρχονται στην αρθρική κοιλότητα. Αρθρικά 
μακροφάγα παράγουν καταβολικούς και προφλεγμονώδεις διαμεσολαβητές και ξεκινά 
φλεγμονή με διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ της υποβάθμισης και επιδιόρθωσης του 
χόνδρου [75]. Αυτή η διαδικασία δημιουργεί ένα φαύλο κύκλο. Η αρθρική φλεγμονή 
συμβαίνει στην αρχική και στη τελική φάση της οστεοαρθρίτιδας και σπάνια είναι τόσο 
σοβαρή όπως στη ρευματοειδή αρθρίτιδα, αλλά μπορεί να προστεθεί στο φαύλο κύκλο 
της προοδευτικής εκφύλισης. 
     Τα ιστοπαθολογικά ευρήματα της ΟΑ (ΕΙΚ 32) σύμφωνα με διάφορες μελέτες είναι 
η προδευτική  εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου,η σκλήρυνση του υποχόνδριου οστού,η 
δημιουργία κύστεων στο υποχόνδριο οστό, η δημιουργία οστεοφύτων και η πάχυνση 
του αρθρικού θυλάκου [73], [76], [77].  
 
Εικόνα 32 Χαρακτηριστικά οστεοαρθρίτιδας 
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Η εκφύλιση του χόνδρου περιλαμβάνει την καταβολική φάση κατά την οποία τα 
χονδροκύτταρα παράγουν ένζυμα, που διασπούν την θεμέλια ουσία και την αναβολική 
φάση κατά την οποία τα χονδροκύτταρα προσπαθούν να επιδιορθώσουν την 
κατεστραμμένη θεμέλια ουσία .Επειδή όμως η καταβολική δραστηριότητα  υπερέχει 
της αναβολικής προκαλείται εκφύλιση του χόνδρου. Ο χόνδρος χάνει την ακεραιότητά 
του, τα φορτία της άρθρωσης ασκούνται στο υποχόνδριο οστό, με αποτέλεσμα την 
δημιουργία κύστεων,αυξημένη νεοαγγείωση και αντιδραστική σκλήρυνση στην περιοχή 
της μέγιστης φόρτισης. Η σκλήρυνση ακολουθείται από αυξημένη οστεοβλαστική 
δραστηριότητα κυρίως στην εν τω βάθει επιφάνεια των κύστεων. Οι κύστεις έχουν 
πυκνό ζελατινώδες περιεχόμενο και δημιουργούνται είτε από την καταπόνηση σε 
περιοχές οστεονέκρωσης είτε από την πίεση του αρθρικού υγρού μέσω υποχόνδριων 
μικροκαταγμάτων.[78], [79].    
Καθώς η αρθρική επιφάνεια διαταράσσεται και η άρθρωση γίνεται ασταθής,ο 
χόνδρος στην περιφέρεια της άρθρωσης δημιουργεί οστικές προσεκβολές, τα 
οστεόφυτα, μέσω ενδοχόνδριας οστεοποίησης. Τα οστεόφυτα μπορεί να παίζουν 
αντισταθμιστικό ρόλο στην κατανομή των φορτίων, που ασκούνται στον χόνδρο με 
σκοπό την προστασία του  και την σταθεροποίηση της άρθρωσης [80]. [81]. 
 Επίσης μπορεί να  υπάρχουν ελεύθερα οστεοχόνδρινα σωματίδια μέσα στην 
άρθρωση,  που έχουν αποσπαστεί από την επιφάνεια του αρθρικού  χόνδρου    
Τέλος ο αρθρικός θύλακος παχύνεται και ρικνώνεται και ο αρθρικός υμένας 
υφίσταται μετρίου βαθμού φλεγμονή, παχύνεται και μερικές φορές  αποκτά  θηλώδεις 
προσεκβολές                                                                        
 
2.6 Νέες εξελίξεις  
Νέες ανακαλύψεις σχετικά με την παθοφυσιολογία της στεοαρθρίτιδας προτείνουν 
τη διαίρεση της νόσου σε διακριτούς φαινότυπους. Η σκιαγράφηση διαφορετικών 
κλινικών και διαρθρωτικών φαινοτύπων της νόσου θα βελτιώσει την κατανόηση της 
νόσου σε ασθενείς με πόνο, τραύμα, ή παχυσαρκία και θα επιτρέψει στοχευμένη 
θεραπεία σε αυτούς στους οποίους κυριαρχούν διαρθρωτικές αλλαγές του χόνδρου, των 
οστών, ή της άρθρωσης. 
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 Η ελλειπής κατανόηση της παθογένειας της νόσου και η λανθασμένη αντίληψη ότι 
όλες οι μορφές της οστεοαρθρίτιδας είναι ίδιες και έχουν τα ίδια κλινικά και δομικά 
χαρακτηριστικά, μπορεί να περιορίσει την περαιτέρω ανάπτυξη για τη διάγνωση, τη 
θεραπεία και την παρακολούθηση της νόσου.  
Στο φαινότυπο της νόσου μετά την μη αναστρέψιμη βλάβη της θεμέλιας ουσίας του 
χόνδρου,αρχίζει ένας φαύλος κύκλος της προοδευτικής ζημιάς του χόνδρου [82]. 
Διάφοροι παράγοντες απελευθερώνονται από τα ενεργοποιημένα χονδροκύτταρα [82], 
[84] και προκαλείται μια φλεγμονώδης αντίδραση που επιταχύνει τη διάσπαση της 
διαδικασίας [74], [75]. Αυτή η φλεγμονώδης δραστηριότητα ενισχύεται από την 
επιταχυνόμενη απελευθέρωση των καταβολικών συστατικών του χόνδρου, που παρέχει 
ένα πρόσθετο φαύλο κύκλο κατά τη διαδικασία της καταστροφής του ιστού. Η 
σκλήρυνση του υποχόνδριου οστού αναφέρεται σε πιο προχωρημένα στάδια της νόσου, 
αυξάνει την καταπόνηση στον υπερκείμενο χόνδρο αυξάνοντας έτσι την βλάβη. Επίσης 
στην πρώιμη φάση, οι αλλαγές του υποχόνδριου οστού θα μπορούσαν να προκαλέσουν 
βλάβη του χόνδρου και θα μπορούσαν ακόμη και να προηγούνται [84]. Διαλυτοί 
παράγοντες που παράγονται τοπικά στο υποχόνδριο οστό, είναι δυνητικά υποψήφιοι να 
ενεργοποιήσουν τα χονδροκύτταρα της βαθειάς ζώνης και να προωθηθεί έτσι μια 
ανώμαλη αναδιαμόρφωση και μεταβολισμός της βαθιάς ζώνης του χόνδρου, οδηγώντας 
σε διάσπαση [85], [86]. Η διάσπαση αυτή διευκολύνεται από την αλληλεπίδραση του 
οστού και του χόνδρου, που πίστευαν αρχικά, ότι είχαν στενή σχέση, αλλά 
αναγνωρίζεται πλέον ότι επιτρέπεται σε διαλυτούς παράγοντες να μεταναστεύουν 
μεταξύ του οστού και του χόνδρου [87], [88]. 
Εξάλλου η αγγειογένεση έχει εντοπισθεί στο σημείο σύνδεσης του υαλοειδούς 
αρθρικού χόνδρο και του παρακείμενου υποχόνδριου οστού [89], [90] και ως εκ τούτου 
η βλάβη των ιστών όλης της άρθρωσης είναι βιοχημική και όχι απλά μηχανική   [91]. 
Οσον αφορά στην ηλικία τα χονδροκύτταρα στις μηχανικές καταπονήσεις, απαντούν 
με αναβολικές ή καταβολικές βιοχημικές διεργασίες [92], [93]. Αυτή η εκφύλιση του 
χόνδρου δεν είναι απλώς μηχανική που προκαλείται από φθορά, αλλά ένα σύνολο 
βιοχημικών αλληλεπιδράσεων. 
Η γήρανση μεταβάλλει την απόκριση των χονδροκυττάρων: ηλικιωμένα 
χονδροκύτταρα παράγουν φλεγμονώδεις κυτοκίνες, ένζυμα ιστικής αποδόμησης και 
αυξητικούς παράγοντες  [94] 
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Επιπλέον, τελικά προϊόντα προχωρημένης γλυκοζυλίωσης (Advanced Glycation 
Endproducts, AGEs), που συσσωρεύονται στον χόνδρο, μπορούν να συνδεθούν με τους 
υποδοχείς των τελικών προϊόντων ανώτερης γλυκοζυλίωσης (RAGE) των 
χονδροκυττάρων αυξάνοντας έτσι την καταβολική δραστηριότητα [94], [95] των AGEς, 
τα οποία προκαλούν μεταβολή στις εμβιομηχανικές ιδιότητες σκληραίνοντας τον 
χόνδρο και τον καθιστούν εύθραυστο και πιο επιρρεπή σε βλάβες.Δεν υπάρχουν σαφείς 
κλινικές ενδείξεις, πώς η ηλικία συμβάλλει στην ανάπτυξη και την εξέλιξη της ΟΑ [96]. 
Ανάπτυξη των διαλυτών μορφών των RAGE  (sRAGE), που δεσμεύονται με AGEs 
και αναστέλλουν έτσι την ενεργοποίηση των επιφανειακών κυττάρων RAGE, έδειξε 
την αποτελεσματικότητά τους στη θεραπεία των αγγειακών επιπλοκών του διαβήτη σε 
ζωικά μοντέλα 
Επίσης, η πρόληψη ή η αναστροφή του σχηματισμού  των AGEς από τη διατροφή ή 
η συγκεκριμένη διάσπαση των AGEς-διασυνδέσεων υπόκεινται ακόμα σε μελέτη. 
Στο φαινότυπο της παχυσαρκίας, η επίδραση της υπερφόρτωσης του αρθρικού 
χόνδρου μπορεί, εν μέρει να εξηγήσει το μεγαλύτερο κίνδυνο που διατρέχουν τα 
υπέρβαρα άτομα να εμφανίσουν ΟΑ. Η πρόοδος στην φυσιολογία του λιπώδους ιστού 
παρέχει περαιτέρω πληροφορίες για τη σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και ΟΑ [97]. 
Πράγματι, μια θετική συσχέτιση μεταξύ της παχυσαρκίας και οστεοαρθρίτιδας έχει 
αναφερθεί για τις μη φέρουσες βάρος αρθρώσεις, όπως εκείνες των χεριών και όχι του 
γόνατος. Οι εκθέσεις δείχνουν, ότι η αρθρική βλάβη θα μπορούσε να προκαλείται από 
συστημικούς παράγοντες, όπως είναι οι λιπιδικοί, οι λεγόμενες adipokines, οι οποίοι θα 
μπορούσαν να παράσχουν μια μεταβολική σχέση μεταξύ της παχυσαρκίας και της ΟΑ 
[98] και οι οποίες με την επιπρόσθετη απώλεια βάρους, θα μπορούσαν να οδηγήσουν 
σε θεραπεία. 
Η αυξανόμενη γνώση των παθογενετικών μηχανισμών που εμπλέκονται στην 
οστεοαρθρίτιδα, θα οδηγήσει στην ανάπτυξη νέων κατηγοριών φαρμάκων για τη 
στοχευμένη θεραπεία, ενώ πολλές νέες φαρμακολογικές προσεγγίσεις στη διαχείριση 
της ΟΑ βρίσκονται σε εξέλιξη [99]. 
 
2.7 Συστήματα ταξινόμησης  
 
Η ταξινόμηση των χόνδρινων βλαβών του γόνατος βασίζεται στα αρθροσκοπικά 
ευρήματα. 
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2.7.1 Ταξινόμηση κατά Outerbridge 
Οι βλάβες του αρθρικού χόνδρου στο γόνατο, όπως και σε κάθε άρθρωση, 
ταξινομούνται σε 4 στάδια: (ΕΙΚ 33) 
 Στάδιο I: ο αρθρικός χόνδρος οπτικά μοιάζει φυσιολογικός, αλλά κατά την 
ψηλάφησή του με ειδικά εργαλεία, είναι πολύ μαλακός ή οιδηματώδης 
 Στάδιο II: ο αρθρικός χόνδρος εκτός από τα χαρακτηριστικά του πρώτου 
σταδίου, παρουσιάζει κατατεμαχισμό και σχισμές σε επιφάνεια διαμέτρου 
μέχρι 1,3 εκ 
 Στάδιο IΙΙ: ο αρθρικός χόνδρος παρουσιάζει όλα τα χαρακτηριστικά των δυο 
πρώτων σταδίων, σε επιφάνεια διαμέτρου μεγαλύτερης από 1,3 εκ με 
ελεύθερα τεμάχια χόνδρου και δημιουργία κρατήρων.  
 Στάδιο IV: ο αρθρικός χόνδρος έχει καταστραφεί πλήρως και το υποκείμενο 
οστό είναι τελείως γυμνό.  
 
Εικόνα 33 Σταδιοποίηση κατά Outerbridge 
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2.7.2 Ταξινόμηση της ICRS (International Cartilage Repair Society) 
 
Εικόνα 34  (πηγή: www.mdpi.com) 
 
   Η ICRS (International Cartilage Repair Society) (ΕΙΚ 34) ταξινομεί τις βλάβες 
ανάλογα με την εντόπιση, την έκταση, ενώ ανάλογα με το βάθος διακρίνει τέσσερις 
βαθμούς: 
 Ι: χόνδρος μαλακός, επιφανειακές σχισμές 
 ΙΙ: βλάβες που φθάνουν μέχρι το 50% του πάχους του χόνδρου 
 ΙΙΙ: βλάβες που υπερβαίνουν το 50% του πάχους του χόνδρου ή φθάνουν μέχρι 
το υποχόνδριο οστούν. Εδώ περιλαμβάνονται και οι φυσαλίδες του χόνδρου 
 IV: πολύ βαριά βλάβη : αποκάλυψη του υποχόνδριου οστού ± διάβρωση 
Στη συνέχεια υπολογίζεται  μία βαθμολόγηση που κυμαίνεται από 0 έως 100 και 
προκύπτει από τον τύπο: 
Μέγεθος (%) της βλάβης βαθμού Ι Χ 0,14 συντελεστή 
Μέγεθος (%) της βλάβης βαθμού ΙΙ Χ 0,34  
Μέγεθος (%) της βλάβης βαθμού ΙΙΙ Χ 0,65  
Μέγεθος (%) της βλάβης βαθμού IV Χ 1 
(% : μέσο ποσοστό της αρθρικής επιφάνειας που θεωρείται προσβεβλημένη) 
Η βαθμολόγηση υπολογίζεται για κάθε μία ανατομική περιοχή του αρθρικού 
χόνδρου (έσω και έξω μηριαίος κόνδυλος, έσω και έξω κνημιαίος κόνδυλος, 
επιγονατίδα ,μηριαία τροχιλία). 
 
2.7.3 Ταξινόμηση της SFA (Societe Francaise d’ arthroscopie) 
Η Γαλλική Αρθροσκοπική Εταιρεία, SFA (Societe Francaise d’ Arthroscopie) 
πρότεινε ένα σύστημα, το οποίο αρχικά υπολογίζει το βάθος της βλάβης σε 3 βαθμούς : 
 0: φυσιολογικός χόνδρος 
 Ι: χονδρομαλάκυνση (μαλάκυνση/ελαφρά ινίδωση του χόνδρου) 
 ΙΙ: επιφανειακές ρωγμές 
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 ΙΙΙ: βαθιές ρωγμές που φθάνουν μέχρι το υποχόνδριο οστό, χωρίς να το 
αποκαλύπτουν 
2.7.4 Ταξινόμηση του NOYES 
O Noyes  περιέγραψε κλίμακα ταξινόμησης των χόνδρινων βλαβών βάσει της 
αρθροσκοπικής εικόνας τους 
Οι τρεις βασικές κατηγορίες είναι οι εξής: 
1. Άθικτη επιφάνεια χόνδρου 
1 A: Μαλθακότης χόνδρου με διατηρούμενη ελαστικότητα 
1 Β: Mαλθακότης χόνδρου χωρίς ελαστικότητα (παραμόρφωση) 
 
2. Επιφάνεια διαταραγμένη, με σχισμές, ρωγμές, ινιδιοποίηση, ή κατακερματισμό. 
2 A: αλλοίωση επεκτεινόμενη κάτω του 50% του πάχους του χόνδρου 
2 Β: αλλοίωση επεκτεινόμενη άνω του 50% του πάχους του χόνδρου 
Εικόνα 2 
3. Αποκάλυψη του υποχόνδριου οστού. 
3 Α: οστική επιφάνεια μη επηρεασμένη 
3 Β: οστική επιφάνεια διαβρωμένη 
Η κάθε κατηγορία ακολουθείται από καθορισμό της διαμέτρου της αλλοίωσης, δηλ. 
κάτω των 10χλστ, 10-15,15-20, 20-25 και άνω των 25 χλστ. Ακολουθεί η εντόπιση της 
βλάβης ( επιγονατίδα, τροχιλία, έσω ή έξω μηριαίοι, ή κνημιαίοι κόνδυλοι)α 4 
Εικόνα 
2.8 Κριτήρια κλινικής διάγνωσης ΟΑ γόνατος  
Η διάγνωση της ΟΑ του γόνατος έχει βασιστεί στα κριτήρια της American College of 
Rheumatology, όπως περιγράφονται παρακάτω [100]. 
 Κλινικά 
ΟΑ υφίσταται αν από τα παρακάτω συμπτώματα συνυπάρχουν τα 
 1,2,3,4 ή 1,2,5 ή 1,4,5  
1 Άλγος στην άρθρωση για πολλές μέρες τον προηγούμενο μήνα 
2 Κριγμός σε ενεργητική κίνηση της άρθρωσης 
3 Πρωινή δυσκαμψία διάρκειας μικρότερης 30 λεπτών 
4 Ηλικία άνω των 38 ετών 
5 Οστική διόγκωση κατά την εξέταση 
 Κλινικά και εργαστηριακά 
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Άλγος στην άρθρωση και τουλάχιστον 5 από τα 9 συμπτώματα 
1 Ηλικία> 50 ετών 
2 Δυσκαμψία <30 λεπτά 
3 Κριγμός 
4 Ευαισθησία στην εξέταση των οστών 
5 Οστική σκλήρυνση 
6 Όχι θερμότητα κατά την ψηλάφηση 
7 ΤΚΕ < 40 mm/hr 
8 RF < 1: 40 
9 αρθρικό υγρό διαυγές, κολλώδες, λευκοκύτταρα < 2000/mm3 
(92% ευαισθησία, 75% ειδικότητα) 
 Κλινικά και ακτινολογικά  
ΟΑ υφίσταται αν από τα παρακάτω συμπτώματα συνυπάρχουν τα 1, 2 ή 1, 3, 5, 6  ή 
1,4, 5, 6. 
1 Άλγος στην άρθρωση για πολλές μέρες τον προηγούμενο μήνα 
2 Οστεόφυτα στα χείλη των αρθρικών επιφανειών στις ακτινογραφίες 
3 Αρθρικό υγρό με τυπικά χαρακτηριστικά ΟΑ 
4 Ηλικία άνω των 40 ετών 
5 Κριγμός σε ενεργητική κίνηση της άρθρωσης 
6 Πρωινή δυσκαμψία διάρκειας μικρότερης 30 λεπτών 
 
Μέθοδοι κλινικής αξιολόγησης της ΟΑ γόνατος 
Όσον αφορά στις κακώσεις και χόνδρινες βλάβες του γόνατος έχουν χρησιμοποιηθεί 
στις περισσότερες μελέτες μέχρι σήμερα τα παρακάτω  6 ερωτηματολόγια-κλίμακες:  
1.The International Knee Documentation Committee Knee Form το οποίο περιλαμβάνει 
και την φόρμα  Υποκειμενικής  αξιολόγησης ( Subjective Form) (IKDC-SF) [101]. 
2. Το Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [102]. 
3. The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). 
[103] 
4 The Cincinnati Knee Rating Scale [104]. 
5. Lysholm Knee Scoring Scale [105]. 
6. Tegner Activity Level [106]. 
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Για την κλινική αξιολόγηση των ασθενών η ICRS προτείνει την χρησιμοποίηση του 
IKDC-SF και του KOOS. τα οποία έχουν μελετηθεί όσον αφορά στην εγκυρότητα,  
αξιοπιστία και αξιολόγηση στις διάφορες παθολογικές καταστάσεις του γόνατος. 
Το ερωτηματολόγιο IKDC-SF αναφέρεται στα συμπτώματα, στις αθλητικές 
δραστηριότητες και στην λειτουργικότητα του γόνατος. 
Με την κλίμακα KOOS αξιολογείται η κλινική βαρύτητα της άρθρωσης του γόνατος 
όσον αφορά στο άλγος, στο εύρος κίνησης, στη σταθερότητα και στην λειτουργικότητα 
στη καθημερινή δραστηριότητα.                  




Ήπια ή περιστασιακά 
 Μόνον κατά την ανάβαση σκάλας : 40 




Σοβαρό : 0 
 
Σταθερότητα 
 προσθιοπίσθια (αnteroposterior) 
< 5 mm: 10 
5 – 10 mm: 5 
10mm : 0 
 έσω-έξω (Μediolateral) 
<50mm: 15 
60 – 90mm: 10 
100 – 140mm: 5 
150 mm: 0 
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Λειτουργικότητα ( Function) 
Βάδιση Ανάβαση σκάλας Φορά παπούτσια-κάλτσες 
Απεριόριστη :50 
>10 τετράγωνα :40 
5-10 τετράγωνα :30 
<5 τετράγωνα :20 
Κίνηση στο σπίτι:10 
Ανικανότητα : 0 
 
Φυσιολογική: 50 
Δυσκολία κατάβασης: 40 
Δυσκολία ανάβασης και 
κατάβασης: 30 
Ανικανότητα κατάβασης:15 
Πλήρης ανικανότητα : 0 
Με στήριξη στη Κουπαστή: 2 
Με μεγάλη δυσκολία :1 
Ανικανότητα: 0 
Με ευκολία: 4 
Με δυσκολία: 2 
Ανικανότητα : 0 
 
 
2.9 Θεραπευτική προσέγγιση   
Η θεραπευτική αντιμετώπιση της συμπτωματικής οστεοαρθρίτιδας διακρίνεται σε: 
[19] 
 Μη φαρμακευτική θεραπεία  
 Φαρμακευτική θεραπεία 
 Χειρουργική θεραπεία. 
2.9.1 Μη φαρμακευτική θεραπεία 
Σε κάθε σχεδιασμό θεραπευτικού προγράμματος για τη συμπτωματική 
οστεοαρθρίτιδα περιλαμβάνονται ανάλογα με το στάδιο και την εντόπισή της διάφορα 
μη φαρμακευτικά μέσα, όπως: 
 Απώλεια βάρους 
 Ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών της άρθρωσης 
 Άλλα είδη φυσικοθεραπείας 
 Υποστηρικτικές συσκευές (Νάρθηκες,βακτηρίες , περιπατητικά βοηθήματα κ.ά.) 
2.9.2 Φαρμακευτική θεραπεία 
Για τη φαρμακευτική θεραπευτική αντιμετώπιση της συμπτωματικής 
οστεοαρθρίτιδας χρησιμοποιούνται: 
 Τοπική θεραπεία 
o Κρέμες μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων  
o Κρέμα καψαϊσίνης  
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 Aναλγητικά 
 Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 
o Αναστολείς της κυκλοξυγονάσης-1 
o Αναστολείς της κυκλοξυγονάσης-2 
 Εγχύσεις μέσα στην άρθρωση 
o Γλυκοκορτικοειδούς φαρμάκου (κορτιζόνης) 
o Υαλουρονάνης 
 Εγχύσεις γύρω από την άρθρωση γλυκοκορτικοειδούς φαρμάκου (κορτιζόνης) και 
τοπικού αναισθητικού για την αντιμετώπιση της συνυπάρχουσας αρκετές φορές 
ορογονοθυλακίτιδας, όπως π.χ. της ορογονοθυλακίτιδας του χηνείου ποδός που 
εντοπίζεται στην έσω επιφάνεια του γόνατος και συνοδεύει την οστεοαρθρίτιδα του 
γόνατος 
 2.9.3 Συντηρητική αντιμετώπιση 
Η αρχική θεραπευτική προσέγγιση της ΟΑ είναι η συντηρητική αντιμετώπιση των 





Τοπικώς χορηγούμενα σκευάσματα 
Καψαίνη 
Μη  στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
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2.9.4 Χειρουργική Αντιμετώπιση 
Η ΟΑ που αποτελεί την πιο συχνή μορφή αρθρίτιδας και είναι η δεύτερη αιτία 
ανικανότητας σε άτομα άνω των 50 ετών. Η αντιμετώπισή της στις ΗΠΑ υπολογίζεται 
πως κοστίζει 116 δισεκατομμύρια δολάρια το χρόνο. Το 2003 έγιναν περίπου 418.000 
αρθροπλαστικές του γόνατος στις ΗΠΑ. Ο αριθμός αυτός φαίνεται να αυξάνει ετησίως 
κατά 11%. Αν και η πρώτη θεραπευτική προσέγγιση είναι συνήθως συντηρητική, οι 
ασθενείς με επιμένοντα άλγη που δεν υποχωρούν με τη θεραπεία ή με σοβαρή 
διαταραχή της σταθερότητας και της κινητικότητας της άρθρωσης, οδηγούνται στη 
χειρουργική αντιμετώπιση.  
Ενδείξεις 
 Οστεοτομία 
Σε νέους ασθενείς, με πόνο κατά την κίνηση και με ήπιου ή μετρίου βαθμού 
παραμόρφωση της άρθρωσης αλλά με λειτουργικό εύρος κίνησης  
 Αρθροσκοπικός καθαρισμός 
 Σε νέους ασθενείς, με μικρή αρθρική παραμόρφωση, αλλά με σαφώς αφοριζόμενη 
οστεοαρθρίτιδα 
 Αρθρόδεση 
Σε νεαρά, ενεργητικά αλλά παχύσαρκα άτομα, με προσβολή μόνον της μιας 
άρθρωσης. Επίσης, η αρθρόδεση της σπονδυλικής στήλης οδηγεί σε αποσυμπίεση της 
άρθρωσης 
 Ολική αρθροπλαστική 
Σε παρουσία σημαντικού πόνου, σε απώλεια λειτουργικότητας, με περιορισμό του 
εύρους της κίνησης της άρθρωσης ή αστάθεια της άρθρωσης. 
 
2.9.5 Νεότερες θεραπευτικές προσεγγίσεις 
Αν και έχουν περάσει σχεδόν 250 έτη από την περίφημη περιγραφή του χόνδρου από 
τον Hunter, που τον εμφάνιζε ως ιστό με αδυναμία στην επιδιόρθωσή του, η ιατρική 
έχει καταβάλλει σημαντικές προσπάθειες προς αυτήν την κατεύθυνση και έχουν 
αναπτυχθεί τεχνικές όπως: 
- Η καλλιέργεια και μεταμόσχευση αυτόλογων χονδροκυττάρων, όπου 
χονδροκύτταρα λαμβάνονται από τον ίδιο τον ασθενή και καλλιεργούνται σε ειδικά 
εργαστήρια και αφού πολλαπλασιαστούν εμφυτεύονται στο χόνδρινο έλλειμμα. Η 
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τεχνική αυτή εντάσσεται στα πλαίσια της αναγεννητικής ιατρικής, η οποία προσπαθεί 
να αποκαταστήσει κύτταρα και ιστούς που έχουν χαθεί, ή έχουν υποστεί μη 
αναστρέψιμες βλάβες ή έχουν γεράσει. 
- Shaving (διαμόρφωση)του χόνδρου: με μηχανικό γλύφανο (shaver) αφαιρούνται οι 
ινιδώσεις και ομαλοποιείται η επιφάνεια του χόνδρου.  
- Μικροκατάγματα, τρυπανισμοί: Με ειδικό εργαλείο με οξύαιχμο άκρο, (awl), 
προκαλούνται οπές στο υποχόνδριο οστό, σε συγκεκριμένη απόσταση μεταξύ τους και 
σε βάθος λίγων χιλιοστών, ώστε μεσεγχυματικά κύτταρα από τον μυελό των οστών να 
εισέλθουν στο έλλειμμα του χόνδρου και να σχηματίσουν ινώδη χόνδρο 
- Οστεοχόνδρινα εμφυτεύματα (OATS, osteoarticular transfer system): 
οστεοχόνδρινοι κύλινδροι διαφόρων διαμέτρων ληφθέντες από το ίδιο γόνατο, ή 
αλλομοσχεύματα χρησιμοποιούνται για να πληρώσουν τα οστεοχόνδρινα ελλείμματα. 
- η χρήση συνθετικών σφηνών σε περιοχές με έλλειμμα χόνδρου (Synthetic PLA – 
PGA Ca SO4 plug) 
- η γενετική μηχανική κατά την οποία χρησιμοποιούνται τρισδιάστατες δομές 
βιοϋλικών, τα οποία σχηματίζουν ικριώματα (Scaffolds), μέσα στα οποία 
αναπτύσσονται κύτταρα, τα οποία προέρχονται από τα μεσεγχυματικά, επειδή τα ώριμα 
κύτταρα είναι ανεπαρκή σε ποσότητα ή ποιότητα.  
Τα ικριώματα προσφέρουν μηχανική στήριξη, είναι όμως δυνατό με κατάλληλη 
χημική τροποποίηση να επηρεάσουν κυτταρικές λειτουργίες, όπως τον 
πολλαπλασιασμό και την πρόσφυση των κυττάρων 
- η γονιδιακή θεραπεία ή η χρήση αυξητικών παραγόντων και βλαστικών (stem) 
κυττάρων. Παρόλα αυτά, η χρήση τους δεν έχει γενικευτεί και δεν έχουμε 
αποτελέσματα μελετών μακράς διάρκειας. Ελπίζουμε όμως, ότι η μελλοντική 
αντιμετώπιση της ΟΑ θα είναι λιγότερο επεμβατική και περισσότερο αποτελεσματική, 
στοχεύοντας στην αναγέννηση του αρθρικού χόνδρου.  
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Η απλή ακτινογραφία είναι τεχνική φθηνή, γρήγορη, ευρέως διαθέσιμη και 
παραδοσιακά χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της ΟΑ. Το εύρος του μεσαρθρίου 
διαστήματος χρησιμοποιείται τόσο για τη διάγνωση όσο και για την παρακολούθηση 
της νόσου [107]. 
Η ελάττωση του μεσαρθρίου διαστήματος αποτελεί έμμεσο δείκτη του πάχους του 
αρθρικού χόνδρου. Η ακτινογραφία έχει το πλεονέκτημα, ότι υψηλής ανάλυσης εικόνες 
μπορούν να ληφθούν γρήγορα, δυστυχώς όμως μόνο τα οστά μπορούν να 
απεικονιστούν, χωρίς να παρέχονται άμεσες πληροφορίες σχετικά με το πάχος του 
αρθρικού χόνδρου. Επιπλέον, από τη συσχέτιση με εικόνες μαγνητικής τομογραφίας 
προκύπτει ότι το εύρος του μεσαρθρίου διαστήματος, εξαρτάται εκτός από την 
κατάσταση του αρθρικού χόνδρου και από την κατάσταση των μηνίσκων [108]. 
Έχουν προταθεί διάφορες μέθοδοι για την ακριβή μέτρηση του εύρους του 
μεσαρθρίου διαστήματος - κάποιες χρησιμοποιούν ημιαυτόματες διαδικασίες – που 
προδιορίζουν διάφορες παραμέτρους. Η απλή ακτινογραφία αποτελεί τον κύριο δείκτη 
στις μελέτες αξιολόγησης του θεραπευτικού αποτελέσματος φαρμάκων που 
τροποποιούν τη διαδρομή της ΟΑ (DMOAD).  
Η απλή ακτινογραφία δεν ανιχνεύει πρώιμες αλλοιώσεις ΟΑ στην αρθρική 
επιφάνεια των οστών, τον αρθρικό χόνδρο και τους μηνίσκους.  
 
3.1 Ακτινολογικές προβολές γόνατος 
(EIK 35) 
 
Προσθιοπίσθια ακτινογραφία γόνατος σε όρθια θέση 
Πλάγια ακτινογραφία γόνατος  
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Α) Προσθιοπίσθια α/α γονάτων σε όρθια θέση - αμφοτερόπλευρη ΟΑ στο έσω διαμέρισμα: 
στένωση του μεσάρθριου διαστήματος και οστεόφυτα. Η στένωση είναι μεγαλύτερη στο δεξιό 
γόνατο 
Β) Μεγεθυμένη α/α δεξιού γόνατος. Το βέλος δείχνει την στένωση στο έσω διαμέρισμα. 
Παρατηρούνται οστεόφυτα στο μηριαίο και την κνήμη. 
προσθιοπίσθια απλή ακτινογραφία γόνατος – σοβαρή ΟΑ 
     ΟΑ – γενικευμένη                           ΟΑ – έσω διαμερίσματος 
Πλάγια α/α Γόνατος  
Σοβαρή ΟΑ 
ΚΑΤ’ΕΦΑΠΤΟΜΈΝΗ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ ΕΠΙΓΟΝΑΤΙΔΑΣ 
Φυσιολογική                     Σοβαρή ΟΑ 
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3.1.1 Αξιολόγηση του μεσάρθριου διαστήματος (ΜΑΔ) 
Το εύρος του μεσαρθρίου διαστήματος (EIK 36, 37) αποτελεί σημαντική παράμετρο 
για την αξιολόγηση της παρουσίας και την εκτίμηση της σοβαρότητας της ΟΑ. Η 
ακριβής εκτίμησή του εμφανίζει τεχνικές δυσκολίες και γι αυτό θα αναφερθούμε 
εκτενέστερα. 
Σε γενικές γραμμές, κλινικά σημαντικές αλλοιώσεις για να φανούν στην απλή 
ακτινογραφία χρειάζονται τουλάχιστον 1 ή ακόμα και 2 χρόνια [109], [110]. 
 Για το γόνατο, η μικρότερη ανιχνεύσιμη διαφορά του εύρους του μεσάρθριου 
διαστήματος, είναι περίπου 0.20 mm και η μέση αναμενόμενη ετήσια μείωση 
κυμαίνεται μεταξύ 0.1- 0.2 mm στους ασθενείς που εμφανίζουν προοδευτική νόσο. Η 
περιορισμένη ευαισθησία της μεθόδου απαιτεί μακρόχρονες μελέτες με μεγάλο αριθμό 







Η ευαισθησία της μεθόδου επηρεάζεται, επιπλέον από μεταβολές στον ασθενή και 
τη μέθοδο ακτινογράφησης (Σχήμα 1). Μεταβολή των χαρακτηριστικών του ασθενούς 
από έλεγχο σε έλεγχο (πχ. επίπεδο του πόνου, σωματικό βάρος, τρόπος φόρτισης, 
Σχήμα 1 
A) προσθιοπίσθια α/α γόνατος σε έκταση στην όρθια θέση B) προσθιοπίσθια α/α σε ουδέτερη θέση 
υπό ακτινοσκόπηση (Lyon Schuss view, γωνία της δέσμης για κατ΄εφαπτομένη λήψη ανάλογα), C) 
οπισθοπρόσθια λήψη κατ΄εφαπτομένη στην έσω αρθρική επιφάνεια της κνήμης (MTP view), με την 
1
η
 μεταταρσιοφαλαγγική άρθρωση  κατακόρυφα  κάτω από τον ανιχνευτή και με οριζόντια δέσμη 
και D) οπισθοπρόσθια λήψη σταθερής κάμψης με κλίση της λυχνίας 10  ουραία, μηρός κατακόρυφος 
και το άκρο του μεγάλου δακτύλου κατακόρυφα  κάτω από τον ανιχνευτή. 
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βλαισοποδία ή ραιβοποδία) όπως επίσης, διαφορές μεταξύ τεχνολόγων ακτινολόγων 
και μεταβολές στον εξοπλισμό, επιβάλλουν ιδιαίτερη προσοχή στην τεχνική [111]. 
Η απουσία τυποποίησης στο τρόπο τοποθέτησης του ασθενούς για την 
προσθιοπίσθια λήψη γονάτων σε όρθια θέση και οι παραπάνω δυσκολίες έχουν 
οδηγήσει στη τροποποίηση της λήψης. Έχει δειχθεί, ότι η πλέον σταθερά 
αναπαραγόμενη τεχνική λήψης, είναι η οπισθοπρόσθια κατ΄εφαπτομένη με 
επικέντρωση στην έσω αρθρική  επιφάνεια της κνήμης [112]. Η λήψη αυτή εμφανίζει  
αξιοσημείωτη ακρίβεια στη μέτρηση του εύρους του μεσαρθρίου διαστήματος, αλλά 
δεν είναι ευρέως διαδεδομένη τουλάχιστον στη Ελλάδα και χρησιμοποιείται κυρίως σε 









 A) έκταση σε όρθια θέση, B) μικρή κάμψη, ακτινοσκοπική, C) MTP και D) λήψη με σταθερή 
κλίση.  
Τα βέλη δείχνουν την κατεύθυνση φόρτισης κατά μήκος της άρθρωσης. Η γραμμή που διασχίζει 
το μεσάρθριο διάστημα καθορίζει το επίπεδο μέτρησης της στένωσης του διαστήματος και δεν 
συμπίπτει με τη γραμμή φόρτισης στη (Α). Παραμόρφωση της μέτρησης παρατηρείται στις λήψεις 
(Α) και (Δ) επειδή το επίπεδο της μέτρησης δεν είναι παράλληλο προς τον ανιχνευτή.  
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3.1.2 Μέθοδοι ακτινολογικής σταδιοποίησης της σοβαρότητας της ΟΑ  
Α. Σταδιοποίηση κατά Kellgren και Lawrence (K&L) 
Η ταξινόμηση κατά Kellgren και Lawrence (K&L) (ΕΙΚ 39) αφορά στην 





Εικόνα 38 ΟΑ γόνατος. Απλές ακτινογραφίες που έχουν ληφθεί με διαφορετική τοποθέτηση: 
 A) έκταση σε όρθια θέση – το έσω τμήμα της άνω επιφανείας της κνήμης απεικονίζεται 
κεκλιμένο και η μέτρηση είναι ανακριβής. Στην B) ακτινοσκοπική και την C) MTP λήψεις το 
πρόσθιο και οπίσθιο όριο της άνω επιφανείας της κνήμης επιπροβάλλονται και επιτρέπουν 
αξιόπιστη και ακριβή μέτρηση. Σε υπέρβαρους ασθενείς το γόνατο κάμπτεται, ώστε να 
λαμβάνεται πρακτικά μια tunnel view D) της άρθρωσης. 
Α Β 
Γ Δ 
Εικόνα 39 Στάδια ΟΑ κατά K&L: Α) στάδιο 1, Β) στάδιο 2, Γ) στάδιο 3 και Δ) στάδιο 4  
(πηγή: synoviscone.com) 
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γόνατος, του ισχίου και του χεριού [114]. Είναι η ευρύτερα αναγνωρισμένη μέθοδος και 
χρησιμοποιείται τόσο για την διάγνωση όσο και για την παρακολούθηση της εξέλιξης 
της νόσου. 
 Η ταξινόμηση εστιάζεται στη δημιουργία οστεοφύτων, στη στένωση του αρθρικού 
διαστήματος και στη σκλήρυνση των οστών. 
Η κατάταξη κατά K&L περιλαμβάνει 5 στάδια (0 = φυσιολογικό έως 4 = σοβαρή 
ΟΑ). Για να δημιουργηθεί η κλίμακα σταδιοποίησης συνδυάζονται οι κύριες 
αλλοιώσεις, που παρατηρούνται στην ΟΑ, οι οποίες συγκεκριμένα για το γόνατο είναι: 
 (α) δημιουργία οστεοφύτων στα όρια της άρθρωσης και στις καταφύσεις των 
συνδέσμων, όπως στις κνημιαίες άκανθες 
 (β) στένωση του μεσαρθρίου δαστήματος σε συνδυασμό με σκλήρυνση του 
υπαρθρικού οστού 
 (γ) υπαρθρικές κυστικές αλλοιώσεις με σκληρυντικό όριο και  
 (δ) μεταβολή του σχήματος του περιγράμματος των οστών. 
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO) υιοθέτησε τα κριτήρια των Kellgren και 
Lawrence (K&L) [115], ως κριτήρια αναφοράς για την σταδιοποίηση της ΟΑ σε 
επιδημιολογικές μελέτες. Δυστυχώς όμως, η διευκρίνηση του τρόπου εφαρμογής των 
κριτηρίων κατάταξης δόθηκε με τη μορφή άτλαντος, που περιέγραφε τα στάδια της 
νόσου σε 8 διαφορετικές αρθρώσεις χωρίς σαφή περιγραφή [116]. 
Η διαφορετική ερμηνεία των κριτηρίων προκαλεί δυσκολίες στη σύγκριση και στην 
αξιοποίηση των αποτελεσμάτων των επιδημιολογικών μελετών, γεγονός που παρότι 
έχει επισημανθεί, δεν έχει αξιολογηθεί επαρκώς. Οι επιπτώσεις των διαφορετικών 
κριτηρίων σταδιοποίησης είναι πλέον κρίσιμες για το στάδιο 2, το οποίο είναι το 
χαμηλότερο στάδιο, που θεωρείται σίγουρη η παρουσία ΟΑ και είναι το στάδιο 
εισαγωγής των ασθενών σε κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες.  
Οι D Schiphof, M Boers, S M A Bierma-Zeinstra ανέλυσαν 190 μελέτες, ως προς 
την εφαρμογή των κριτηρίων ακτινολογικής σταδιοποίησης της ΟΑ κατά Kellgren και 
Lawrence, [117] και διαπίστωσαν 5 διαφορετικές περιγραφές των κριτηρίων 
 (Πίνακας 1) 
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Πίνακας 1 Διαφορετικές περιγραφές των K&L κριτηρίων στις διάφορες μελέτες 
 
ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΠΕΡΙΓΡΑΦΕΣ ΤΩΝ K&L ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ ΣΤΙΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 
Αρχική K&L περιγραφή Διαφορετική 1 Διαφορετική 2 Διαφορετική 3 Διαφορετική 4 
Στάδιο 1 
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Β. Σταδιοποίηση κατά Ahlbäck  
Η ακτινολογική αξιολόγηση των αλλοιώσεων της ΟΑ κατά Ahlbäck (Ahlbäck et al 
1968) έχει χρησιμοποιηθεί σε διάφορες μελέτες (Πίνακας 2). 
Πίνακας 2 Κριτήρια σταδιοποίησης κατά Ahlbäck 
Κριτήρια σταδιοποίησης κατά Ahlbäck  
Στάδιο 0 Χωρίς ακτινολογικά ευρήματα ΟΑ 
Στάδιο 1 Στένωση ΜΑΔ με ή χωρίς υπαρθρική οστική σκλήρυνση  
α) ΜΑΔ < 3χιλ. και  
β) ΜΑΔ < ½ ΜΑΔ του άλλου διαμερίσματος ομόπλευρα ή του ιδίου 
διαμερίσματος ετερόπλευρα  
Στάδιο 2 Δεν αναδεικνύεται ΜΑΔ 
Στάδιο 3 Οστικό έλλειμα / απώλεια <5 mm 
Στάδιο 4 Οστικό έλλειμα / απώλεια μεταξύ 5 και 10 mm 
Στάδιο 5 Οστικό έλλειμα / απώλεια >10 mm, συχνά με υπεξάρθρημα και ΟΑ του άλλου 
διαμερίσματος  
Σύμφωνα με τα οδηγίες του Bedfordshire and Hertfordshire Priorities Forum Statem 
για τον καθορισμό των κριτηρίων ολικής αρθροπλαστικής, στην ιδιοπαθή ΟΑ του 
γόνατος, η σοβαρότητα της ΟΑ ανάλογα με τα ακτινολογικά ευρήματα κατανέμεται ως 
ακολούθως:  
Ήπια: Ahlbäck στάδιο I, 
Μέση: Ahlbäck στάδια II και III, 
Σοβαρή: Ahlbäck στάδια IV & V 
Οι δύο μέθοδοι που αναφέρθηκαν παραπάνω, εμφανίζουν υψηλή αξιοπιστία, 
ιδιαίτερα όταν εφαρμόζονται στην άρθρωση του γόνατος [118]. Επίσης παρατηρείται 
καλή συσχέτιση των δύο μεθόδων αξιολόγησης, k=0.76, όπως προκύπτει από μελέτες 
[119] 
Το πλεονέκτημα της σταδιοποίησης κατά Ahlbäck είναι η σχετική απλότητα των 
κριτηρίων και ευκολία εφαρμογής τους,ιδιαίτερα χρήσιμη στην κλινική αντιμετώπιση. 
Βασίζεται κύρια στη στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος, ενώ η σταδιοποίηση κατά 
K&L χρησιμοποιεί επιπλέον κριτήρια όπως η παρουσία οστεοφύτων και η σκλήρυνση.  
Από τη μελέτη των M. Galli, et al [120]  προέκυψε ότι η σταδιοποίηση κατά 
Ahlbäck δεν είχε υψηλή επαναληψιμότητα και εμφάνιζε διαφορές ανάλογα με την 
εμπειρία, την ηλικία και την εκπαίδευση των χρηστών. Τα αποτελέσματα ήταν 
χειρότερα στα χαμηλότερα στάδια της νόσου. Επίσης επειδή η μέθοδος στηρίζεται στην 
ακριβή εκτίμηση του μεσαρθρίου διαστήματος ΜΑΔ, υπόκειται σε όλους τους 
περιορισμούς που περιγράφηκαν παραπάνω (βλέπε: Η αξιολόγηση του μεσαρθρίου 
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διαστήματος (ΜΑΔ) στην απλή ακτινογραφία γόνατος, ιδιαίτερα όταν η ακτινολογική 
λήψη που χρησιομποιείται, είναι η προσθιοπίσθια α/α γόνατος σε όρθια θέση με το 
γόνατο σε έκταση, που είναι και η ευρέως χρησιμοποιούμενη λήψη.  
Εκτός από την απλή ακτινογραφία, έχουν αναπτυχθεί και άλλες απεικονιστικές 
τεχνικές όπως υπολογιστική τομογραφία ( ΥT), υπερηχογραφία (ΥΓ) και Μαγνητική 
τομογραφία ( MΤ). 
 
3.2 Υπολογιστική τομογραφία (ΥΤ) 
Η Υπολογιστική Τομογραφία (ΥΤ) είναι μέθοδος που χρησιμοποιεί ακτινοβολία–Χ. 
Παράγει τομές των υπό μελέτη περιοχών αρχικά εγκάρσιες και μέσω επεξεργασίας 
υπάρχει η δυνατότητα ανασύνθεσης εικόνας σε πολλαπά επίπεδα. 
Η μέθοδος της ΥΤ στη μελέτη των αρθρώσεων γενικά είναι σχετικά περιορισμένη, 
διότι δεν διαθέτει το επίπεδο σκιαγραφικής αντίθεσης που απαιτείται για την εκτίμηση 
των μαλακών μορίων. Πρόκειται όμως για εξαιρετική μέθοδο για την απεικόνιση των 
οστών και ως εκ τούτου έχει κυρίως εφαρμογή σε περιπτώσεις τραύματος. 
Συγκεκριμένα στην ΟΑ μπορεί να αναδείξει ικανοποιητικά τη σκλήρυνση των οστών, 
τα οστεόφυτα, τις υπαρθρικές κύστεις και τις αποτιτανώσεις μαλακών μορίων, όπως 
των μηνίσκων και των επασβεστωμένων ενδαρθρικών ξένων σωμάτων. 
Η απεικόνιση του υπαρθρικού οστού αποτελεί μια ενδιαφέρουσα περιοχή τόσον από 
κλινικής όσον και από ερευνητικής απόψεως. Δεν υπάρχει αμφιβολία, ότι η ΜΤ 
αποτελεί την κατ΄εξοχήν μέθοδο απεικόνισης, επειδή είναι ιδαίτερα ευαίσθητη στις 
μεταβολές συγκέντρωσης ύδατος ή αίματος στο μυελό των οστών. Η ΥΤ όμως δύναται 
να προσφέρει πληροφορίες, που αφορούν στη δομή ή την πυκνότητα των περιοχών του 
υπαρθρικού οστού που περιέχουν ασβέστιο [121].  
Πρόσφατα δοκιμάζονται ερευνητικά τεχνικές, που χρησιμοποιούν νέα μέσα 
σκιαγραφικής αντίθεσης (CA4+) και micro–CT για να μελετήσουν την 
γλυκοζαμινογλυκάνη σε μικρά πειραματόζωα και τον χόνδρο της άρθρωσης του ισχίου 
στον άνθρωπο [1122]. 
 
3.3 Υπερηχοτομογραφία (ΥΓ) 
Η υπερηχοτομογραφία είναι απεικονιστική μέθοδος που στηρίζεται στις ιδιότητες 
του ήχου. Χρησιμοποιεί υπερήχους και παράγει τομές των ανατομικών δομών υψηλής 
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χωρικής διακριτικής ικανότητας, που προέρχονται από την ανάκλαση και τη σκέδαση 
της δέσμης εντός της ανατομίας. Η χρήση της περιορίζεται από την παρουσία αέρα ή 
οστού στη διαδρομή της δέσμης των υπερήχων και στο μυοσκελετικό σύστημα έχει 
κυρίως εφαρμογή στις επιφανειακές δομές.  
Η σύγχρονη υπερηχογραφία διακρίνεται για τα πολλαπλά της πλεονεκτήματα όπως η 
πολυεπίπεδη απεικόνιση, η δυναμική απεικόνιση των δομών σε πραγματικό χρόνο, η μη 
χρήση ιοντιζουσών ακτινοβολιών και η δυνατότητα καθοδήγησης επεμβατικών 
πράξεων. Είναι οικονομική μέθοδος και μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην απεικόνιση 
διαφόρων ιστών, που προσβάλλονται από την ΟΑ. Έτσι μπορεί να ανιχνεύσει και να 
δώσει χρήσιμες πληροφορίες για τον ύδραρθρο, τα προσβάσιμα μέρη των μηνίσκων 
(περιφερικό πέταλο), τους συνδέσμους, τον αρθρικό υμένα και τα περιαρθρικά μαλακά 
μόρια και τα προσβάσιμα μέρη του αρθρικού χόνδρου. (ΕΙΚ 40) 
 
   
Εικόνα 40 
Σημαντικός περιορισμός της ΥΓ στην μελέτη των αρθρώσεων και ιδιαίτερα στην ΟΑ 
είναι η αδυναμία ικανοποιητικής ανάδειξης του αρθρικού χόνδρου λόγω περιορισμένης 
πρόσβασης. Ο δεύτερος περιορισμός είναι η αδυναμία ανάδειξης οστικών αλλοιώσεων, 
όπως αυτές του μυελού των οστών, οι υπαρθρικές κύστεις και η σκλήρυνση του οστού 
[123]. 
Μπορεί να αναδείξει ικανοποιητικά τη φλεγμονώδη διεργασία του αρθρικού υμένα 
στον υπερεπιγονατιδικό θύλακο και στα έσω και έξω πλάγια κολπώματα. Η σύγχρονη 
υπερηχογραφία χρησιμοποιεί ευρύ πεδίο απεικόνισης και ιδιαίτερα υψηλές συχνότητες 
υπερήχων, που επιτρέπουν την εκτίμηση της υπερτροφίας του υμένα και της υπεραιμίας 
μέσω Doppler [124]. 
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Σε ασθενείς με ΟΑ του γόνατος και άλγος η εκτίμηση της παρουσίας ενεργού νόσου 
(υμενίτιδα) φαίνεται,ότι μπορεί να γίνει υπερηχογραφικά με χρήση ενισχυτή ηχογένειας 
(CEUS) και με ευαισθησία υψηλότερη της ΜΤ και της ΜΤ με χρήση σκιαγραφικού 
[125].  
 
3.4 Μαγνητική τομογραφία (ΜΤ) 
Η μαγνητική τομογραφία (ΜΤ) είναι η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη στην κλινική 
πράξη και την έρευνα απεικονιστική μέθοδος για την ανίχνευση των πρώιμων 
αλλοιώσεων ΟΑ. Με τον όρο πρώιμες αλλοιώσεις αναφερόμαστε σε αλλοιώσεις του 
υπαρθρικού οστού, του αρθρικού χρόνδρου ή των μηνίσκων, που δεν είναι ορατές στην 
απλή ακτινογραφία. Παραδοσιακά οι μελέτες ΟΑ περιλαμβάνουν ασθενείς K&L 
σταδίου ≥2, δηλαδή με εγκατεστημένη νόσο και ορατές στη απλή ακτινογραφία 
αλλοιώσεις. Διάφορες μελέτες μαγνητικής τομογραφίας (ΜΤ) σε μεγάλες σειρές 
τέτοιων ασθενών έχουν αναδείξει τη σύγχρονη παρουσία πολλαπλών αλλοιώσεων 
(υπαρθρικό οστό, χόνδρος, μηνίσκος κλπ). Επιπλέον η ακτινολογική εκτίμηση δεν 
ανιχνεύει απώλεια χόνδρου σε περιφερικές θέσεις, όπου δεν μπορεί να γίνει μέτρηση 
[126]. 
Η MΤ παρέχει αντικειμενική ποσοτική εκτίμηση της μορφολογίας (Quantitative 
morphological cartilage assessment) (όγκος, περιοχή, πάχος) καθώς και εκτίμηση της 
μοριακής σύνθεσης του αρθρικού χόνδρου (compositional assessment). Ένα ευρύ 
φάσμα ακολουθιών και συστήματα βαθμολόγησης επιτρέπουν αναλύσεις και των 
υπολοίπων μαλακών ιστών εκτός από τον χόνδρο και τα οστά. 
Επι του παρόντος η απεικόνιση του μυοσκελετικού συστήματος και του ανθρωπίνου 
σώματος γενικότερα γίνεται με ΜΤ 1,5Τ. Σιγά σιγά αυξάνεται ο αριθμός των ΜΤ 
υψηλού πεδίου (3Τ) και οι περισσότερες πλέον μελέτες που αφορούν στο μυοσκελετικό 
σύστημα χρησιμοποιούν δεδομένα από τέτοιους μαγνήτες. Το κυριότερο πλεονέκτημα 
της απεικόνισης στα 3Τ, είναι η βελτίωση του λόγου του σήματος προς το θόρυβο 
(SNR) που επιτρέπει μείωση του χρόνου της εξέτασης και βελτίωση της διακριτικής 
ικανότητας. Στα 3Τ η καταστολή του λίπους είναι αποτελεσματικότερη και απαιτεί 
μικρότερη διάρκεια παλμού επιτρέποντας τη λήψη περισσοτέρων τομών ανά TR. 
Υπάρχει όμως αύξηση της εναποτιθέμενης ενέργειας στους ιστούς από τους παλμούς 
διέγερσης,, επειδή αυξάνεται η συχνότητα συντονισμού. Η συνολική εναποτιθέμενη 
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ενέργεια εξαρτάται από τον συνδυασμό των ακολουθιών σε κάθε εξέταση και μειώνεται 
στις ταχείες ακολουθίες, γεγονός που ανάλογα αντισταθμίζει το πρόβλημα (Πίνακας 1). 
Ειδικά για το γόνατο, λόγω του μικρού όγκου απεικόνισης η επίδραση αυτή είναι 
ακόμα πιο περιορισμένη. Το κυριότερο μειονέκτημα σε FSE ακολουθίες με μικρό TE, 
είναι η ασάφεια λόγω του μειωμένου σήματος στην περιφέρεια του k-χώρου. Αυτή 
μπορεί να βελτιωθεί με τη χρήση μικρών ETL (echo-train length) και ευρύτερου 
φάσματος των συχνοτήτων λήψεως. [127]. 
Πίνακας 3 Βελτιστοποίηση πρωτοκόλλων απεικόνισης στα 3Τ 
 
  
3.4.1 Μορφολογική απεικόνιση 
Η ΟΑ είναι μια γενικευμένη νόσος της άρθρωσης που ανάλογα με το στάδιο και την 
εξέλιξή της μπορεί να επηρεάσει όλες τις ανατομικές δομές. Αλλοιώσεις 
παρατηρούνται στο υπαρθρικό οστό, στον αρθρικό χόνδρο, στους μηνίσκους, στον 
αρθρικό υμένα και στους συνδέσμους. Τα πρωτόκολλα απεικόνισης μπορεί να 
διαφέρουν από κέντρο σε κέντρο και από μελέτη σε μελέτη, πάντοτε όμως 
περιλαμβάνουν συνδυασμούς ακολουθιών, που αναδεικνύουν όλες τις παραπάνω δομές 
[128]. 
Ο αρθρικός χόνδρος αποτελεί τη δομή που επηρεάζεται πρώτα στην ΟΑ και ως εκ 
τούτου προσλαμβάνει ιδιαίτερη σημασία στην έρευνα για την πρώιμη διάγνωση της 
νόσου. Η μορφολογία του αρθρικού χόνδρου μπορεί να αναδειχθεί με ακολουθίες spin-
Βελτιστοποίηση πρωτοκόλλων απεικόνισης στα 3Τ 
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echo (SE), gradient recalled echo (GRE), fast spin-echo (FSE) και ισοτροπικά με 
ακολουθίες 3D - SE και GRE.  
 
Τεχνικές καταστολής λίπους 
Η χρήση καταστολής του σήματος του λίπους στις παραπάνω ακολουθίες αυξάνει το 
δυναμικό εύρος απεικόνισης και μειώνει τα σφάλματα λόγω χημικής μετατόπισης. 
Ειδικά για τον αρθρικό χόνδρο η καταστολή λίπους αυξάνει τη σκιαγραφική αντίθεση 
(ΣΑ) στο όριο υπαρθρικού οστού - αρθρικού χόνδρου. Υπάρχουν διάφορες τεχνικές 
καταστολής του λίπους, που συνδυάζονται κατά περίπτωση με τους διαφορετικούς 
τύπους ακολουθιών. Οι περισσότερες από αυτές τις τεχνικές αυξάνουν το χρόνο 
εξέτασης.                     
 Η συχνότερα χρησιμοποιούμενη είναι η τεχνική κορεσμού του λίπους (ΕΙΚ 41) που 
χρησιμοποιεί διέγερση και απώλεια φάσης των πρωτονίων του λίπους πριν από κάθε 
επανάληψη μιας ακολουθίας 2D ή 3D - SE ή GRE. Είναι ευπαθής σε ανομοιογένειες 
του μαγνητικού πεδίου, που προκαλούνται λόγω μαγνητικής επιδεκτικότητας (π.χ. 
παρουσία μεταλλικών στοιχείων) που είναι συχνό πρόβλημα στο γόνατο. 
 
Εικόνα 41 Axial PD FS T2- w FatSat 3.0 T 
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 Η τεχνική Iterative decomposition of water and fat with echo asymmetry and least-
squares estimation (IDEAL) παρέχει ομοιόμορφη καταστολή του λίπους και διατηρεί 
υψηλό SNR και μπορεί να χρησιμοποιηθεί με SE ή GRE τύπους ακολουθίας. 
 Η τεχνική Short time inversion recovery (STIR) είναι επίσης ευαίσθητη σε 
ανομοιογένειες πεδίου. Επιφέρει καταστολή του λίπους σε βάρος του SNR και του 
CNR, αλλά επιτρέπει την ικανοποιητική απεικόνιση των χόνδρινων ελειμμάτων. 
Χρησιμοποιείται ακόμα και σε μεγάλες μελέτες ΟΑ. Χρησιμοποιεί μικρό ΤR (18 msec) 
και μικρή γωνία απόκλισης (15 –40 ) και αναδεικνύει το χόνδρο με υψηλό σήμα και ΣΑ 
σε σχέση με τους περιβάλλοντες ιστούς.  
Η τεχνική διέγερσης του ύδατος (water excitation, WE) έχει το σημαντικό 
πλεονέκτημα της μικρότερης διάρκειας (δεν χρησιμοποιεί φασματικό κορεσμό) και δεν 
επηρεάζεται από σφάλματα χημικής μετατόπισης. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 
ακολουθίες GRE και στηρίζεται στη διέγερση των εκτός λίπους πρωτονίων [129]. 
 
Ακολουθίες 2D  
Ακολουθίες SE και FSE με ή χωρίς καταστολή λίπους χρησιμοποιούνται πιο συχνά 
για την εκτίμηση του αρθρικού χόνδρου.  
Ακολουθίες Τ1 προσανατολισμού (Τ1 weighted) παρέχουν ικανοποιητική εικόνα για 
την σύσταση του χόνδρου, αλλά δεν παρέχουν ικανοποιητική ΣΑ μεταξύ υγρού και 
χόνδρου, γεγονός που περιορίζει την αξία τους στην εκτίμηση των χόνδρινων 
ελειμμάτων. Επίσης δεν αναδεικνύουν ικανοποιητικά άλλες ανατομικές δομές του 
γόνατος όπως οι χιαστοί σύνδεσμοι και οι μηνίσκοι. Γίνονται τουλάχιστον σε ένα 
επίπεδο.  
Ακολουθίες Τ2 προσανατολισμού (T2 weighted) (ΕΙΚ 42) παρέχουν ικανοποιητική 
ΣΑ μεταξύ χόνδρου και υγρού εις βάρος όμως της εσωτερικής σύστασης του χόνδρου, 
επειδή προκύπτουν προβλήματα από επιδράσεις λόγω μεταφοράς μαγνήτισης 
(magnetization transfer effects).   
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Εικόνα 42 SAG T2 FS 
 
Ακολουθίες με προσανατολισμό πυκνότητας πρωτονίων (PD weighted) είναι αυτές 
που παρέχουν και ικανοποιητική διάκριση της εσωτερικής δομής του χόνδρου και 
ικανοποιητική ΣΑ χόνδρου/υγρού.  
Ακολουθίες ενδιάμεσου προσανατολισμού επιλέγονται από διάφορα ερευνητικά 
κέντρα, επειδή συνδυάζουν τα πλεονεκτήματα των προσανατολισμών Τ2 και 
πρωτονίων χρησιμοποιώντας ενδιάμεσο χρόνο ΤΕ = 33-60 msec. Αυτές οι ακολουθίες 
αυξάνουν το σήμα του χόνδρου, επιτρέπουν τη διάκριση μεταξύ χόνδρου και 
υπαρθρικού οστού και είναι λιγότερο ευαίσθητες σε φαινόμενα “μαγικής γωνίας”. 
Συνδυάζονται με καταστολή του σήματος του λίπους και πραγματοποιούνται σε τρία 
επίπεδα.    
Ακολουθίες 2D-FSE με προσανατολισμό Τ2 ή ενδιάμεσο είναι οι συχνότερα 
χρησιμοποιούμενες για την εκτίμηση του αρθρικού χόνδρου. Διακρίνονται από καλή 
χωρική διακριτική ικανότητα εντός τομής και αναδεικνύουν ικανοποιητικά και τις 
υπόλοιπες δομές της άρθρωσης. Προκαλούν φαινόμενα μεταφοράς μαγνήτισης, που 
επιτρέπουν την εκτίμηση του εσωτερικού του χόνδρου και την ανάδειξη πρώιμων 
στοιχείων εκφύλισης. Το σχετικά μεγάλο πάχος και τα κενά μεταξύ τομών μπορούν να 
αποκρύψουν μικρές αλλοιώσεις του χόνδρου. Επίσης δυσκολεύει την εκτίμηση του 
πάχους του χόνδρου λόγω πτωχής σκιαγραφικής αντίθεσης ( ΣΑ) μεταξύ χόνδρου κσι 
υπαρθρικού οστού [130]. 
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Ακουλουθίες τρισδιάστατες – 3D 
Έχει δειχθεί, ότι η προσθήκη των σχετικά χρονοβόρων 3D ακολουθιών στα κλινικά 
πρωτόκολλα εξέτασης του γόνατος βελτιώνει τη διαγνωστική των αλλοιώσεων του 
αρθρικού χόνδρου [131]. 
Οι τρισδιάστατες τεχνικές απεικόνισης μπορούν να διαχωρισθούν με βάση το σήμα 
του αρθρικού υγρού σε αυτές που το υγρό απεικονίζεται με χαμηλό σήμα (dark-fluid) 
και σε αυτές που το υγρό απεικονίζεται με υψηλό σήμα (bright-fluid).  
Στις χαμηλού σήματος ακολουθίες περιλαμβάνονται Τ1-GRE ακολουθίες, όπως οι 
spoiled gradient recalled-echo (SPGR) και fast low-angle shot (FLASH).  
Στις υψηλού σήματος ακολουθίες περιλαμβάνονται οι: dual-echo steady-state 
(DESS), driven equilibrium Fourier transform (DEFT) και T2*-weighted gradient-echo 
sequences όπως, οι gradient-recalled echo steady-state (GRASS) και gradient-recalled 
echo (GRE). 
Ακολουθίες 3D SPGR (Spoiled Gradient) fat suppressed (ΕΙΚ 43) θεωρούνται οι 
τυπικές 3D ακολουθίες για τη μελέτη του αρθρικού χόνδρου. Είναι πιο ευαίσθητες από 
τις 2D τεχνικές και επιτρέπουν αναγνώριση χόνδρινων ελειμμάτων που φθάνει το 
επίπεδο της αρθροσκόπησης [132].  
 
        Εικόνα 43 Χόνδρινη αλλοίωση του έσω μηριαίου κονδύλου 3D--SPGR Fat Suppressed 1,5 T 
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Σε αυτές τις ακολουθίες επιτυγχάνεται σκιαγραφική αντίθεση παρόμοια με αυτή των 
Τ1 προσανατολισμού, με την αναίρεση της εγκάρσιας σταθερής κατάστασης που 
προκαλεί η σχεδόν τυχαία μεταβολή της φάσης του παλμού RF. Παράγουν σχεδόν 
ισοτροπικά ογκοστοιχεία (voxels), με υψηλή χωρική διακριτική ικανότητα, υψηλό 
σήμα από τον αρθρικό χόνδρο και χαμηλό σήμα από το παρακείμενο υγρό. Έχουν 
σχετικά μακρό χρόνο απεικόνισης. Έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία στην έρευνα της 
ΟΑ. Φαίνεται ότι ο συνδυασμός IDEAL-SPGR παρέχει αυξημένο SNR, καλύτερη ΣΑ 
υγρού/χόνδρου σε μικρότερο χρόνο από την συμβατική 3D-FS-SPGR [133]. 
Ακολουθία 3D-FLASH είναι παραλλαγή της 3D-SPGR και απεικονίζει το χόνδρο με 
υψηλό σήμα, εμφανίζει καλό διαχωρισμό από το αρθρικό υγρό και συνδυάζεται με 
καταστολή λίπους. 
Το κύριο μειονέκτημα των ακολουθιών χαμηλού σήματος είναι η δυσκολία 
ανάδειξης επιφανειακών αλλοιώσεων του χόνδρου λόγω του χαμηλού σήματος του 
αρθρικού υγρού. Επιπλέον η εκφύλιση του χόνδρου προκαλεί ελάττωση του Τ2 χρόνου 
χωρίς να επηρεάζει ουσιαστικά το σήμα του χόνδρου σε ακολουθίες Τ1 
προσανατολισμού. Οι ακολουθίες υψηλού σήματος υπερτερούν ακριβώς για τον ίδιο 
λόγο. Η ελάττωση του χρόνου Τ2 μειώνει την ένταση σήματος στον παθολογικό χόνδρο 
με αποτέλεσμα να αυξάνεται ακόμα περισσότερο η ΣΑ με το παρακείμενο αρθρικό 
υγρό και οι επιφανειακές αλλοιώσεις να είναι πλέον ευδιάκριτες [130]. 
Ακολουθίες three dimensional dual-echo steady-state (3D-DESS) (ΕΙΚ 44) παράγουν 
υψηλό σήμα από το χόνδρο και το αρθρικό υγρό και επιτρέπουν τη μορφολογική 
ανάλυση του χόνδρου.  
 
                 Εικόνα 44  T2 3D DESS 3 mm πάχος τομήςT2 3D  DESS 1.5 mm πάχοςτομής 
Lavdas et al, MRI, 2013 
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Οι ακολουθίες 3D-DESS λαμβάνουν δύο ή περισσότερες gradient echoes σε ζεύγη, 
που διαχωρίζονται με ραδιοπαλμό επανεστίασης και παράγουν εικόνα από τη σύνθεση 
των δεδομένων με έντονο Τ2* προσανατολισμό. Το όφελος προκύπτει όταν αυξάνεται 
η γωνία απόκλισης. Συνδυάζονται με καταστολή του λίπους, που επιτυγχάνεται είτε με 
κορεσμό των πρωτονίων του λίπους είτε με διέγερση των πρωτονίων του ύδατος. 
Εμφανίζουν πλεονεκτήματα όπως ο υψηλός SNR, υψηλή ΣΑ υγρού/χόνδρου, σχεδόν 
ισοτροπική απεικόνιση και μικρότερη διάρκεια από την ακολουθία 3D-SPGR [124]. 
Είναι η ακολουθία επιλογής στη μελέτη Osteoarthritis Initiative, OAI [134].  
Ακολουθίες Driven Equilibrium Fourier transform (DEFT) παράγουν ΣΑ στηριγμένη 
στο λόγο Τ2/Τ1 των ιστών. Επειδή χρησιμοποιούν πλήρη επαναφορά της μαγνήτισης 
στον άξονα-Ζ και ραδιοπαλμό διέγερσης 90  χαρακτηρίζονται από υψηλό σήμα σε 
ιστούς με μεγάλο Τ1. Κατά την απεικόνιση του αρθρικού χόνδρου αυξάνουν το σήμα 
από το αρθρικό υγρό, ενώ διατηρούν το σήμα του χόνδρου, έχουν υψηλό SNR και 
καλύτερη απεικόνιση όλου του πάχους του χόνδρου από την T2-FSE [135]. 
Ακολουθίες steady-state free precession (SSFP) προσφέρουν εξαιρετική ΣΑ 
υγρού/χόνδρου. Παραλλαγή αποτελούν οι balanced steady-state free precession 
(bSSFP) που ονομάζεται και true fast imaging with steady-state precession (true FISP), 
fast imaging employing steady-state acquisition (FIESTA), ή balanced FFE (fast field 
echo). Σε όλες αυτές τις ακολουθίες το υγρό απεικονίζεται με υψηλό σήμα, ενώ ο 
χόνδρος διατηρεί το σήμα του προκαλώντας υψηλή ΣΑ.  
Ακολουθία 3D WE true FISP (διέγερση του ύδατος σε συνδυασμό με τεχνική true 
FISP) εξοικονομεί χρόνο και μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά προς τις 
παραδοσιακές τεχνικές για την ανάδειξη ελειμμάτων του χόνδρου με συγκρίσιμα 
αποτελέσματα. Οι παραδοσιακές όμως 2D fat-saturated intermediate-weighted spin-
echo και 2D fast STIR ακολουθίες διατηρούν το πλεονέκτημα της καλύτερης 
απεικόνισης του οστεοχόνδρινου ορίου σε σύγκριση με τις gradient-echo ακολουθίες 
γεγονός που αποτελεί πλεονέκτημα στη μελέτη των προχωρημένων βλαβών [136]. 
Διάφορα παράγωγα των ακολουθιών SSFP έχουν δοκιμασθεί στην απεικόνιση του 
αρθρικού χόνδρου. Τέτοια τεχνική είναι η fluctuating equilibrium MR (FEMR) η οποία 
στηρίζεται στο λόγο Τ1/Τ2 των ιστών και η τεχνική vastly undersampled isotropic 
projection (VIPR) που συνδυάζει την bSSFP τεχνική με 3D ακτινική κάλυψη του k-
χώρου. Έχει σημαντικά πλεονεκτήματα, επειδή μειώνει τα ζωνοειδή σφάλματα, 
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διαθέτει υψηλά SNR και ΣΑ μεταξύ των ιστών και μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 
μικρούς χρόνους. Παράλληλα 3D-FSE ακολουθίες με προσανατολισμό PD ή Τ2 (Cube 
GE Healthcare, VISTA Philips, SPACE Siemens) χρησιμοποιούν ραδιοπαλμό 
αποκατάστασης και μεταβλητή γωνία απόκλισης στη σειρά αντηχήσεων (echo train) για 
να παράγουν κάτι παρόμοιο προς τη σταθερά κατάσταση με καλύτερο SNR [124]. 
Τα χαρακτηριστικά, τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα των διαφόρων 
τεχνικών απεικόνισης συνοψίζονται στον πίνακα 4 [137]. 
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3D DESS Λαμβάνονται ≥2 
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bSSFP = balanced steady state free precession,  
DEFT = driven equilibrium Fourier transform,  
DESS = dual-echo steady state,  
SPACE = sampling perfection with application-optimized contrast using different flip-angle evolutions,  
SPGR = spoiled gradient-recalled echo 
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Εικόνες από τις παραπάνω ακολουθίες σε επίπεδα κατάλληλα για την ανάδειξη των 
επιμέρους ανατομικών δομών χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη για την ανάδειξη 
παθολογίας με τη μορφή είτε εστιακών ελειμμάτων, που αφορούν σε τμήμα ή σε όλο το 
πάχος του χόνδρου είτε ρωγμών. Στην έρευνα τέτοιες εικόνες χρησιμοποιούνται για την 
ημι-ποσοτική και την ποσοτική ανάλυση του αρθρικού χόνδρου [137]. 
Παρατίθεται ενδεικτικό κλινικό πρωτόκολλο για την εξέταση του γόνατος σε ΜΤ 3Τ 
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Bandwidth  
(kHz)  
32 41 32 41 32 62 
Echo Train 
Length 
8 3 8 8 8 60 
Πάχος τομής 
(mm) 
2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 0.6 
Number of 
Averages 
2 2 2 1.5 1.5 1.5 
Διάρκεια  
(min) 
6:00 3:30 6:00 5:00 5:00 5:00 
 
3.4.2 Κλίμακες αξιολόγησης ΟΑ 
Στην ορθοπαιδική η αξιολόγηση του αρθρικού χόνδρου γίνεται συνήθως με 
τροποποίηση της κατάταξης κατά Outerbridge, η οποία δημασιεύτηκε το 1961 και 
απέβλεπε στην ταξινόμηση των μακροσκοπικών αλλοιώσεων της χονδροπάθειας της 
επιγονατίδας. Τα αρχικά κριτήρια κατέτασσαν τις αλλοιώσεις σε 4 βαθμούς. 
 Βαθμός 1: χόνδρος μαλακός και οιδηματώδης,                                  
 Βαθμός 2: κατακερματισμός του χόνδρου και ρωγμές σε περιοχή <2,5εκ., 
 Βαθμός 3: κατακερματισμός του χόνδρου και ρωγμές σε έκταση > 2,5εκ., 
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 Βαθμός 4: διάβρωση του χόνδρου μέχρι την επιφάνεια του οστού [139]. Η κατάταξη 
αυτή με την πάροδο των χρόνων έχει υποστεί τροποποιήσεις στην κλινική πράξη. 
Οι Noyes FR, Stabler πρότειναν κατάταξη των αλλοιώσεων χρησιμοποιώντας 
τέσσερις διαφορετικές παραμέτρους: περιγραφή της αρθρικής επιφάνειας, το βάθος, το 
μέγεθος (επιφάνεια) και τη θέση της αλλοίωσης. Κάθε μία παράμετρος έχει δική της 
κλίμακα [140]. 
Η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη κατάταξη που χρησιμοποιείται στην Μαγνητική 
τομογραφία είναι αυτή της International Cartilage Repair Society  (Πίνακας 6) (ICRS 
2000, www.cartilage.org/_files/contentmanagement/ICRS_evaluation.pdf).  
Πίνακας 6 
Κατάταξη των αλλοιώσεων του αρθρικού χόνδρου  
ICRS 2000 
ICRS Βαθμός 0 – Φυσιολογικός 
χόνδρος 
 
   
ICRS Βαθμός 1 –  
Σχεδόν φυσιολογικός χόνδρος 
Επιφανειακές αλλοιώσεις (A) ή  
επιφανειακές ρωγμές (B) 
A  B  
  
ICRS Βαθμός 2 – παθολογικός 
χόνδρος 
Αλλοιώσεις βάθους <50% του 
πάχους του χόνδρου 
 
   
ICRS Βαθμός 3 –  
Σημαντική παθολογία χόνδρου 
Έλλειμμα χόνδρου >50% του 
πάχους του χόνδρου (A),  
μέχρι το οστεωμένο τμήμα του 
χόνδρου (B), 
μέχρι  το υπαρθρικό οστό (C), 
Α  Β  C   
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περιλαμβάνονται και οι 
φυσσαλίδες (D) 
ICRS Βαθμός Grade 4 –  
Πολύ σημαντική παθολογία 






Περιγραφή της θέσεως των αλλοιώσεων 
   
 
Η αξιολόγηση του αρθρικού χόνδρου στη ΜΤ με τη χρήση της ορθοπαιδικής 
κατάταξης προσκρούει στην αδυναμία διάγνωσης του μαλακού χόνδρου. Για τον λόγο 
αυτό οι κλίμακες αξιολόγησης στη ΜΤ διαφέρουν από τις κλινικές. Οι Jungius KP, 
Schmid MR, Zanetti M et al [141] χρησιμοποιούν την παρακάτω κατάταξη για τη ΜΤ. 
Βαθμός 0: φυσιολογικός χόνδρος,  
Βαθμός 1: μεταβολές του σήματος (υψηλότερο ή χαμηλότερο) σε σύγκριση με τον 
περιβάλλοντα φυσιολογικό χόνδρο και με ανέπαφη επιφάνεια, 
Βαθμός 2: έλλειμμα χόνδρου,  
Βαθμός 3: ρωγμή μέχρι το υπαρθρικό οστό, 
Βαθμός 4: εκτεθειμένο οστό [141] 
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Ελαφρά διαφορετική είναι η κατάταξη των αλλοιώσεων που αναφέρεται από τους 
M.De Maeseneer et al [142], oι οποίοι εκτός από τη θέση των αλλοιώσεων περιγράφουν 
και τη μορφή τους. (Πίνακας 7) 
 
Πίνακας 7 
Βάθος και έκταση της χόνδρινης βλάβης 
Βαθμός 
1 εσωτερικές αλλοιώσεις, ανέπαφη επιφάνεια 
2 επιφανειακή αλλοίωση 
3 απώλεια <50% του πάχους του χόνδρου 
4 απώλεια 50 -100% του πάχους του χόνδρου 
Μορφολογία των αλλοιώσεων του αρθρικού χόνδρου 
1. διάχυτο οίδημα  
2. φυσσαλίδα 
3. σαν καβουρόψιχα 
4. εξέλκωση – τοπικό έλλειμμα σχήματος –U 
5. ρωγμή, γραμμοειδές τοπικό έλλειμμα 
6. έλλειμμα που ανασηκώνεται 
7. διάχυτα ελλείμματα (λέπτυνση του χόνδρου 
Από τα παραπάνω είναι ήδη φανερές οι αποκλίσεις στην κατάταξη των αλλοιώσεων, 
γεγονός που επηρεάζει σημαντικά και τη συσχέτιση των ευρημάτων των διαφόρων 
μελετών.  
Στην κλινική έρευνα χρησιμοποιούνται διάφορες μέθοδοι για την ημι-ποσοτική 
αξιολόγηση του αρθρικού χόνδρου που χαρακτηρίζονται με ακρωνύμια, όπως WORMS 
(whole-organ MR imaging, BLOKS (Boston-Leeds osteoarthritis knee score), KOSS 
(knee osteoarthritis scoring system) και MOAKS (MRI Osteoarthritis Knee Score). Οι 
μέθοδοι αυτές εκτός από τον χόνδρο αξιολογούν και τις υπόλοιπες δομές του γόνατος 
(μηνίσκους, υπαρθρικό οστό, οστεόφυτα και αρθρικό υμένα), ώστε να ερευνήσουν τη 
συσχέτιση άλγους και ενδεχόμενης προόδου της νόσου με μερικά από αυτά τα 
χαρακτηριστικά.  
Η μέθοδος WORMS (Πίνακας 8) περιγράφηκε το 2004 και υποστηρίζεται κυρίως 
από την Αμερικάνικη βιβλιογραφία [143]. Αξιολογεί πολλαπλές ανατομικές δομές (14) 
σε πολλαπλές θέσεις. Μελετά το σήμα και τη μορφολογία του χόνδρου, τον υπαρθρικό 
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μυελό των οστών, την παρουσία υπαρθρικών κύστεων, την παραμόρφωση του 
περιγράμματος των οστών, την παρουσία οστεοφύτων, τους μηνίσκους, τους χιαστούς 
και τους πλάγιους συνδέσμους και την παρουσία υμενίτιδας, ξένου σώματος ή ιγνυακής 
κύστεως. Πρόκειται για αξιολόγηση όλων των ανατομικών δομών, που συνεισφέρουν 
στη λειτουργική αρτιότητα της άρθρωσης και σε άλλοτε άλλο βαθμό στην 
παθοφυσιολογία της ΟΑ. Οι κλίμακες διαφέρουν ανάλογα με την ανατομική δομή και 
οι θέσεις μέτρησης είναι πολλαπλές. (ΕΙΚ 45) 
Πίνακας 8 
Κατά WORMS Βαθμολόγηση του αρθρικού χόνδρου 
0 φυσιολογικό πάχος και σήμα 
1 φυσιολογικό πάχος αλλά αυξημένο σήμα σε ακολουθίες Τ2 
προσανατολισμού  
2.0 έλλειμμα μερικού πάχους <1 cm σε μέγιστη διάμετρο 
2.5 έλλειμμα ολικού πάχους <1 cm σε μέγιστη διάμετρο 
3 πολλαπλά διάσπαρτα ελλείμματα μερικού πάχους (βαθμού 2) ή  
έλλειμμα μερικού πάχους με μέγιστη διάμετρο >1cm αλλά <75% 
της περιοχής 
4 διάχυτη απώλεια μερικού πάχους ≥ 75% της περιοχής  
5 πολλαπλές περιοχές απώλειας ολικού πάχους (βαθμού 2.5) ή  
έλλειμμα ολικού πάχους με μέγιστη διάμετρο >1cm αλλά <75% 
της περιοχής 
6 διάχυτη απώλεια ολικού πάχους ≥ 75% της περιοχής  
Εικόνα 45                                                          
Κατάταξη των αλλοιώσεων του αρθρικού χόνδρου κατά WORMS (πηγή:radiology.ucsf.edu) 
Η μέθοδος BLOKS περιγράφηκε το 2008 [144]. Αξιολογεί 9 (εννέα) περιοχές της 
άρθρωσης και εκτιμά παθολογία σε δομές όπως ο μυελός των οστών, ο χόνδρος, τα 
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οστεόφυτα, ο αρθρικός υμένας, το αρθρικό υγρό και οι σύνδεσμοι. Χρησιμοποιεί 
σταθερή κλίμακα 1-3 για τα επιμέρους χαρακτηριστικά.  
Κατά BLOKS βαθμολόγηση του αρθρικού χόνδρου 
Ποσοστό περιοχής με ολικού πάχους απώλεια του χόνδρου                                       
 Βαθμός 0: καθόλου ολικό πάχος 
 Βαθμός 1: 1-10% ολικού πάχους 
 Βαθμός 2: 10-75% ολικού πάχους 
 Βαθμός 3: > 75% ολικού πάχους 
 
Ποσοστό περιοχής με οποιαδήποτε απώλεια χόνδρου πλην του ολικού πάχους 
Βαθμός 0: 0% 
Βαθμός 1: 1-10%                                                             
Βαθμός 2: 10-75% 
Βαθμός 3: > 75% 
Οι δύο παραπάνω μέθοδοι είναι αυτές που έχουν χρησιμοποιηθεί και αξιολογηθεί 
ευρύτερα. Εμφανίζουν διαφορές τόσο στον τρόπο με τον οποίο κατατάσσουν τις βλάβες 
και στις θέσεις μέτρησης, όσο και στην ευκολία με την οποία μπορούν να 
εφαρμοσθούν.  
Στην κατάταξη της μορφολογίας του χόνδρου, των αλλοιώσεων του μυελού των 
οστών και των μηνίσκων οι δύο τεχνικές παρέχουν εφάμιλλες πληροφορίες. Η τεχνική 
BLOKS είναι πιο πολύπλοκη στην αξιολόγηση των μηνίσκων (δυνητικά περισσότερες 
πληροφορίες) και η WORMS χρησιμοποιεί περισσότερες ανατομικές υποπεριοχές 
[145].  
Η ιδανική μέθοδος αξιολόγησης πιθανότατα θα πρέπει να αποτελεί συγκερασμό των 
πλέον επιτυχών επιμέρους εκτιμήσεων των διαφόρων μεθόδων αξιολόγησης. Φαίνεται 
ότι η τεχνική BLOKS υπερτερεί στη μελέτη των μηνίσκων, ενώ η τεχνική WORMS 
στην αξιολόγηση των αλλοιώσεων του υπαρθρικού μυελού των οστών. Η τεχνική 
WORMS προσδιορίζει ακριβέστερα τη θέση των αλλοιώσεων. Στην εκτίμηση του 
αρθρικού χόνδρου οι δύο τεχνικές είναι εφάμιλλες και η επιλογή της μιας ή της άλλης 
μπορεί να στηριχθεί σε υποκειμενικές παραμέτρους και στην ευχέρεια της χρήσης 
[146]. 
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Πάνω στη λογική των προηγουμένων δημοσιεύσεων στηρίζεται και η τεχνική 
ΜΟΑΚS που περιγράφηκε το 2011 [147].  Η τεχνική αυτή επιλέγει την καλύτερη, 
πρόταση μεταξύ των παραπάνω τεχνικών για κάθε περιοχή ή ανατομική δομή και 
ταυτόχρονα προσπαθεί να απλουστεύσει τη διαδικασία.  
Η μέθοδος KOSS περιγράφηκε το 2005 [148]. Αξιολογεί την παρουσία αλλοιώσεων 
στο χόνδρο, την παρουσία οστεοφύτων, υπαρθρικών κύστεων, οιδήματος στο μυελό 
των οστών και την παρουσία αλλοιώσεων στους μηνίσκους. Επίσης σχολιάζει την 
παρουσία αρθρικού υγρού, υμενίτιδας ή ιγνυακής κύστης (Baker’s cyst).  
Οι Sylvain R. Duc et al. χρησιμοποιούν τροποποίηση της κλίμακας Noyes για την 
αξιολόγηση των αλλοιώσεων του χόνδρου ως εξής:  
Βαθμός 0: φυσιολογικός χόνδρος, 
Βαθμός 1: παθολογικό σήμα με φυσιολογική επιφάνεια, 
Βαθμός 2: επιφανειακή φθορά, διάβρωση ή εξέλκωση με βάθος <50% του πάχους του 
χόνδρου, 
Βαθμός 3: έλλειμμα >50% και <100% του πάχους του χόνδρου και 
Βαθμός 4: πλήρης απώλεια χόνδρου [149] 
 
3.4.3 Μοριακή απεικόνιση  
Ο υαλοειδής αρθρικός χόνδρος περιέχει μακρομοριακό πλέγμα στήριξης, που 
αποτελεί την εξωκυττάρια θεμέλια ουσία του. Κατά τη φόρτιση το μεσοκυττάριο υγρό, 
που αποτελεί σε βάρος το 75% του όγκου του χόνδρου, συμπιέζεται σε βαθμό που 
περιορίζει την κινητικότητά του λόγω του μακρομοριακού πλέγματος της θεμέλιας 
ουσίας. Η εξωκυττάρια θεμέλια ουσία του χόνδρου αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο 
και πρωτεογλυκάνες (PG). Οι πρωτεογλυκάνες περιέχουν γλυκοζαμινογλυκάνες 
(GΑGs), συνδεδεμένες με ομοιοπολικό δεσμό ως πλάγιες αλυσίδες. Η περιεκτικότητα 
σε κολλαγόνο φθάνει τα 20% και η αγγρεκάνη μια μεγάλη πρωτεογλυκάνη ακολουθεί. 
Το πλέγμα κολλαγόνου αποτελεί το δομικό σκελετό, που είναι υπεύθυνος για τις 
αντοχές διάτμησης και τάνυσης του χόνδρου. Οι γλυκοζαμινογλυκάνες προσδίδουν 
σημαντική αντίσταση στη σύνθλιψη.  
Επειδή το κολλαγόνο και οι γλυκοζαμινογλυκάνες (GAGs) που είναι συνδεδεμένες 
με τις πρωτεογλυκάνες (PG) είναι σημαντικές για τη λειτουργική και δομική 
ακεραιότητα του χόνδρου, η μελέτη της μοριακής σύνθεσης του χόνδρου με ΜΤ 
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εστιάζεται σε αυτά τα συστατικά. Στην ΟΑ η περιεκτικότητα του χόνδρου σε 
κολλαγόνο και γλυκοζαμινογλυκάνες μειώνεται με αποτέλεσμα την ρήξη του 
στηρικτικού πλέγματος, την αύξηση του ύδατος και την αποδόμηση του υποστρώματος 
[124]. 
Για την ανάλυση της μοριακής δομής του αρθρικού χόνδρου χρησιμοποιούνται 
τεχνικές όπως η Τ2 mapping, delayed Gadolinium enhanced MR imaging of cartilage 
(dGEMRIC), T1ρ, Sodium imaging και τεχνικές διάχυσης (DWI). Οι τεχνικές αυτές 
αναδεικνύουν πρώιμες αλλοιώσεις και αποδόμηση του χόνδρου [124]. 
 
Τεχνική T2 Mapping 
Ο χρόνος χαλάρωσης Τ2 του αρθρικού χόνδρου αντανακλά τις αλληλεπιδράσεις 
μεταξύ μορίων ύδατος και μεταξύ μορίων ύδατος και περιβαλλόντων μακρομορίων. 
Αύξηση των αλληλεπιδράσεων ύδατος/μακρομορίων μειώνει το χρόνο χαλάρωσης Τ2. 
Αύξηση της ποσότητας του ύδατος αυξάνει το χρόνο Τ2. Ο χρόνος Τ2 είναι ιδιαίτερα 
ευαίσθητος στην περιεκτικότητα σε νερό και κολλαγόνο καθώς και στις μεταβολές 
ανισοτροπίας. Ακόμα και στον φυσιολογικό αρθρικό χόνδρο οι κατά ζώνες (από την 
επαφή με το οστό μέχρι την επιφάνεια του χόνδρου) διαφορές της πυκνότητας και της 
οργάνωσης του κολλαγόνου απεικονίζονται με διακυμάνσεις του Τ2. Η γήρανση 
φαίνεται να συνδέεται με κάποια ασυμπτωματική αύξηση του Τ2 χρόνου στην 
μεταβατική ζώνη του αρθρικού χόνδρου, που διαφέρει από την εστιακή αύξηση σε 
περιοχές κατεστραμμένου χόνδρου. (ΕΙΚ 46) 
 
Εικόνα 46 Τεχνική T2 Mapping (ΠΓΝ Λάρισας, Εργαστήριο Ακτινολογίας) 
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Η αύξηση της ανομοιογένειας στην κατανομή των τιμών Τ2 είναι πιο ευαίσθητη 
στην ανάδειξη πρώιμων αλλοιώσεων από τον καθορρισμό των μέσων Τ2 τιμών που 
εμφανίζει ο χόνδρος σαν σύνολο [129]. 
Η μέθοδος εκτός από την εφαρμογή στην ανάδειξη πρώιμων αλλοιώσεων μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί και για την παρακολούθηση της εξέλιξης των επανορθωτικών 
παρεμβάσεων [150]. 
Για τη μέτρηση των τιμών Τ2 η επιλογή της ακολουθίας είναι ιδιαίτερα σημαντική 
και κυρίως χρησιμοποιείται multiecho SE τεχνική. Η ένταση σήματος κάθε 
εικονοστοιχείου (pixel) τοποθετείται σε μία ή παραπάνω καμπύλες εκθετικής 
εξασθένησης, ανάλογα με το εάν πιστεύεται, ότι υπάρχει μία μόνο ή παραπάνω 
εξισώσεις, που αντιπροσωπεύουν την κατανομή των τιμών Τ2 στην περιοχή 
ενδιαφέροντος. Συνήθως μια καμπύλη είναι πιο κατάλληλη για τις τιμές TE που 
χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη. (ΕΙΚ 47) 
 
 
Εικόνα 47 T2 relaxation time mapping αρθρικού χόνδρου. (A) Προοδευτική ελάττωση του σήματος 
μετρημένη σε διαδοχικές χρονικές στιγμές {(repetition time 3000 ms)/[(echo time)min 12.8 ms]/(echo train 
length 8)} 
(B) T2 χάρτης υγιούς εθελοντή όπου ο αρθρικός χόνδρος του γόνατος φαίνεται σε οβελιαία τομή 
 
Παρόλο που η συμβατική απεικόνιση προσφέρεται για υποκειμενική αξιολόγηση 
των Τ2 ιδιοτήτων του χόνδρου, η ποσοτική αποτύπωση των τιμών Τ2, σε χάρτες 
έγχρωμους ή στην κλίμακα του γκρι (Τ2 mapping), παρέχει αντικειμενικά δεδομένα για 
σύγκριση [151].  
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Τέτοια προγράμματα διατίθενται εμπορικά για χρήση στην κλινική πράξη. Σε ΜΤ 
υψηλού πεδίου οι μετρήσεις αυτές είναι πιο ακριβείς. Η μέθοδος εμφανίζει ευαισθησία 
στο φαινόμενο «μαγικής γωνίας» λόγω του προσανατολισμού των ινών του 
κολλαγόνου [152]. 
Παρόλο που η επαναληψιμότητα των μετρήσεων είναι καλή ακόμα και σε μεγάλες 
μελέτες (ΟΑΙ) που χρησιμοποιούνται τα ίδια μηχανήματα και υπάρχει αυστηρός 
ποιοτικός έλεγχος, η συστηματική απόκλιση των μετρήσεων μεταξύ κατασκευαστών 
μπορεί να ξεπερνά την αναμενόμενη διακύμανση των τιμών μέσα στο χόνδρο. Για το 
λόγο αυτό έχουν προταθεί και τεχνικές Τ2* mapping, που πιθανότατα είναι πιο 
χρήσιμες στο ισχίο. Αυτές οι τεχνικές χρησιμοποιούν 3D-GRE ακολουθίες, παρέχουν 
υψηλότερη χωρική διακριτική ικανότητα και είναι πιο ευαίσθητες στις μεταβολές του 
Τ2 πλησίον του οστού [153]. 
 
Τεχνική dGEMRIC (Delayed Gadolinium-Enhanced Magnetic Resonance Imaging 
ofCartilage)  Οι πρωτεογλυκάνες περιέχουν γλυκοζαμινογλυκάνες, οι οποίες έχουν 
πολλαπλές αρνητικά φορτισμένες καρβοξυλικές και θειϊκές ρίζες. Επειδή οι 
πρωτεογλυκάνες εμφανίζουν σημαντικό αρνητικό φορτίο, κινητά ιόντα, όπως το νάτριο 
(Na+), και τα ιονικά σκιαγραφικά της ΜΤ με βάση το γαδολίνιο, όπως το gadolinium 
diethylenetriamine pentaacetic acid (Gd-DTPA 2) κατανέμονται στο χόνδρο ανάλογα 
με την περιεκτικότητά του σε πρωτεογλυκάνες [129].  
  
Εικόνα 48 Τραυματισμένο γόνατο ρήξη προσθίου χιαστού – φυσιολογικό γόνατο 
Στην αριστερή εικόνα, χαρτογράφηση με τεχνική dGEMRIC δείχνει παθολογικό χρωματικό χάρτη με 
φυσιολογικό δεξιά  (πηγή: Fleming et al 2010, Osteoarthritis and Cartilage) 
Η τεχνική dGEMRIC (EIK 48) αποβλέπει στην εκτίμηση της συγκέντρωσης 
γλυκοζαμινογλυκανών (GAGs) στην  εξωκυττάρια θεμέλια ουσία του χόνδρου και 
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βασίζεται στην παρατήρηση, ότι τα ιόντα στο μεσοκυττάριο υγρό του χόνδρου 
κατανέμονται ανάλογα με τη συγκέντρωση των αρνητικά φορτισμένων μορίων 
γλυκοζαμινογλυκανών (GAGs), που με τη σειρά τους αντανακλούν τη συγκέντρωση 
πρωτεογλυκανών. Όταν ανιόντα, όπως το Gd-DTPA2, εισέλθουν στον χόνδρο, 
συγκεντρώνονται σε περιοχές με σχετικά μικρή περιεκτικότητα σε GAGs. Η 
συγκέντρωση των ιόντων Gd-DTPA2 μπορεί να υπολογισθεί κατά προσέγγιση με τη 
μέτρηση του χρόνου Τ1. Η χαρτογράφηση των Τ1 διακυμάνσεων (Τ1 mapping) στο 
χόνδρο μετά από τη χορήγηση της παραμαγνητικής ουσίας επιτρέπει τον ποσοτικό 
προσδιορισμό των GAGs [154]. 
Η διαδικασία περιλαμβάνει την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, την άσκηση του 
γόνατος για 10-20 λεπτά και μέτρηση των Τ1 τιμών 40-90 λεπτά μετά την χορήγηση, 
ώστε να δοθεί χρόνος για να διεισδύσει η παραμαγνητική ουσία σε όλο το πάχος του 
χόνδρου, εξ ου και delayed-dGEMRIC. Ο δείκτης κατανομής GAG: >500 msec ή <300 
msec με εστίες έως 240 msec. Οι μετρήσεις ανταποκρίνονται σε βιοχημικά και 
ιστολογικά δεδομένα. 
H τεχνική dGEMRIC συχνά πραγματοποιείται με 3D SPGR ακολουθία με χρήση 
μεταβλητής γωνίας απόκλισης [155]. Με 3D ακολουθία μπορεί να γίνει ταχεία κάλυψη, 
οπότε όλα τα δεδομένα αποκτώνται με μια λήψη περιορίζοντας τα σφάλματα λόγω 
κίνησης και μειώνοντας τη χρονική διάρκεια. Το μειονέκτημα αυτής της τεχνικής είναι 
η ευαισθησία στις μεταβολές του Β1 πεδίου ιδιαίτερα στα 3Τ που είναι υψηλότερης 
έντασης [156]. 
Τεχνικές bSSFP έχουν χρησιμοποιηθεί επίσης με πλεονέκτημα τη μικρότερη χρονική 
διάρκεια και το ικανοποιητικό SNR για Τ1 και Τ2 μετρήσεις.  
Λόγω της μεταβαλλόμενης συγκέντρωσης της παραμαγνητικής ουσίας στο πλάσμα, δεν 
δημιουργείται κατάσταση ισορροπίας μεταξύ των συγκεντρώσεων στο πλάσμα και στον 
χόνδρο. Η μέτρηση Τ1 μετά τη διείσδυση του σκιαγραφικού αποκαλείται dGEMRIC 
index. Περιοχές με χαμηλό δείκτη-dGEMRIC που αποκαλούνται «αλλοιώσεις» στη 
βιβλιογραφία απαντώνται συχνά σε γόνατα με ευρήματα συμβατά με ΟΑ στην απλή 
ακτινογραφία και σε αρθρώσεις που έχουν υποστεί υπερφόρτιση. Επίσης αλλοιώσεις 
απαντώνται και σε πρώιμες μορφές της νόσου, οπότε ενδεχομένως είναι αναστρέψιμες, 
ακόμα και σε ένα διαμέρισμα της άρθρωσης [157].  
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Ο δείκτης-dGEMRIC επηρεάζεται από διάφορους φυσιολογικούς παράγοντες όπως η 
άσκηση, ο δείκτης μάζας σώματος και το φυσικό stress.  
Όταν ο δείκτης-dGEMRIC χρησιμοποιείται για τη μελέτη θεραπευτικών επεμβάσεων, 
απαιτείται να γίνονται μετρήσεις προ και μετά τη χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας, 
ώστε να αυξηθεί η ευαισθησία και η ακρίβεια των μετρήσεων. Αυτό βέβαια κάνει την 
εξέταση ιδιαίτερα χρονοβόρα [158]. 
Πρόσφατα η διάρκεια της εξέτασης έχει μειωθεί, χωρίς να επηρεασθεί η ακρίβεια του 
προσδιορισμού των τιμών Τ1, με την αποκατάσταση της πολικότητας του σήματος σε 
3D-IR-TFE ακολουθίες που επιτρέπει μείωση του αριθμού των ΙΤ (time to inversion). 
Η μέθοδος αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο σε 2D όσο και σε 3D ακολουθίες και 
πιθανότατα θα είναι χρήσιμη στη μελέτη των μικρών αρθρώσεων, όπου απαιτούνται 
λεπτότερες τομές [159]. 
 
Τεχνική T1 rho (Τ1ρ)  
Η τεχνική T1ρ υπολογίζει το χρόνο χαλάρωσης Τ1 σε περιστρεφόμενο πλαίσιο - 
rotating frame) και είναι παρόμοια με τη μέτρηση του χρόνου Τ2. Για τη μέτρηση του 
Τ1ρ απαιτείται η εφαρμογή επιπλέον ραδιοπαλμού, όταν η μαγνήτιση έχει μεταφερθεί 
στο εγκάρσιο επίπεδο. Με αυτό τον τρόπο καθηλώνονται τα spins (spinlock) από 
σταθερό RF πεδίο [128]. 
Ο χρόνος Τ1ρ σχετίζεται με τις ανταλλαγές ενέργειας μεταξύ πρωτονίων και 
περιβάλλοντος. Οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ των μορίων του ύδατος και του τοπικού 
τους μακρομοριακού περιβάλλοντος μπορούν να μελετηθούν με την παράμετρο Τ1ρ, 
εφόσον η θεμέλια ουσία του χόνδρου περιορίζει την κίνηση των μορίων του ύδατος. 
Μεταβολές στη συγκέντρωση πρωτεγλυκανών (PGs) επηρεάζουν τις τιμές Τ1ρ. Στην 
ΟΑ ο παθολογικός υαλοειδής χόνδρος εμφανίζει υψηλότερες Τ1ρ τιμές από τον 
φυσιολογικό και οι ακολουθίες Τ1ρ είναι πιο ευαίσθητες από τις Τ2 προσανατολισμού 
στην ανάδειξη των πρώιμων αλλοιώσεων. Υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που 
επηρεάζουν την τιμή του Τ1ρ όπως η συγκέντρωση και ο προσανατολισμός των ινών 
του κολλαγόνου και η παρουσία άλλων μακρομορίων.  
Ο ραδιοπαλμός spinlock που χρησιμοποιείται στην ακολουθία Τ1ρ μειώνει: τις 
απώλειες σήματος λόγω διάχυσης, τα σφάλματα από μαγνητική επιδεκτικότητα και την 
εξάρτηση από τη διάταξη των ινών, εξουδετερώνοντας τη διπολική αντίδραση του 
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κολλαγόνου, που είναι υπεύθυνη για το φαινόμενο μαγικής γωνίας. Έτσι προσφέρει 
πλεονέκτημα έναντι της Τ2 mapping τεχνικής. Η τεχνική Τ1ρ εμφανίζει καλή 
συσχέτιση με την ιστολογική εικόνα [152]. (EIK 49) 
 
 
Εικόνα 49( A) ποσοτικές τεχνικές παρέχουν στοιχεία πρόωρων αλλαγών ΟΑ (B-C). Χωρική μεταβολή 
dGEMRIC Τ1 και T1rho στην πρόσθια επιφάνεια του χόνδρου του μηριαίου κονδύλου και του χόνδρου της 
τροχιλίας προτείνει μία αρχική μείωση των PGς (D)Χαρτογράφηση Τ2 αποκαλύπτει μικρές παραλλαγές 
στην οπίσθια επιφάνεια του χόνδρου του μηριαίου κονδύλου που είναι επίσης ενδεικτικά της πρόωρης ΟΑ 
 
(πηγή: Stephen J. Matzat1, Jasper van Tiel2,3, Garry E. Gold1,4,5, Edwin H. G. Oei1,2 Quantitative MRI 
techniques of cartilage composition Vol 3, No 3 (June 2013) ) 
 
Η μέτρηση των τιμών Τ1ρ είναι πολύπλοκη και απαιτεί ειδικές ακολουθίες, που προς το 
παρόν διατίθενται σε ερευνητικά κέντρα. Είναι χρονοβόρα, γιατί απαιτεί διαχείριση 
πολλαπλών δεδομένων και ως εκ τούτου λιγότερο ελκυστική για την κλινική πράξη 
[138]. 
Επειδή η Τ1ρ τεχνική δεν χρησιμοποιεί παραμαγνητική ουσία, είναι πιθανότερο να 
υιοθετηθεί ευρύτερα από την dGEMRIC και για την πρώιμη ανάδειξη αλλοιώσεων. 
[160]. 
Φαίνεται ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί προγνωστικά ως δείκτης εξέλιξης της νόσου και 
να δώσει πληροφορίες για αρχόμενες αλλοιώσεις στους μηνίσκους [161]. 
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Τεχνική Νατρίου (Sodium Imaging) 
Η τεχνική στηρίζεται στην παρουσία σταθερού αρνητικού φορτίου στην εξωκυττάρια 
θεμέλια ουσία του χόνδρου. Στον υγιή χόνδρο υπάρχει υψηλή συγκέντρωση ιόντων 
νατρίου, τα οποία σχετίζονται με τα αρνητικά φορτία των γλυκοζαμινογλυκανών 
(καρβοξυλικές και θειώδεις ρίζες) με βάση την αρχή του μηδενικού φορτίου. Όταν 
μειώνεται η περιεκτικότητα σε πρωτεογλυκάνες, οι γλυκοζαμινογλυκάνες 
καταστρέφονται και το σήμα από το νάτριο μειώνεται [124]. (EIK 50) 
 
Εικόνα 50Σύγκριση υγιούς χόνδρου και παθολογικού μετά από ρήξη ΠΧΣ(πηγή:www.amepc.org) 
Περιοχές με υψηλή περιεκτικότητα σε GAGs εμφανίζουν και υψηλή περιεκτικότητα σε 
νάτριο (23Na+). Η περιεκτικότητα του χόνδρου σε νάτριο για το λόγο αυτό είναι 
υψηλότερη από αυτήν των παρακειμένων ιστών (οστό, ύδωρ). Επειδή το νάτριο έχει τη 
δική του χαρακτηριστική συχνότητα συντονισμού, μπορεί να μετρηθεί στη ΜΤ. Το 
πλεονέκτημα της τεχνικής βρίσκεται στο γεγονός, ότι το νάτριο είναι φυσιολογικό 
συστατικό του χόνδρου σε συγκέντρωση υψηλότερη των περιβαλλόντων ιστών.  
Η τεχνική περιγράφηκε αρχικά in vitro το 2000 [162] και έχει μελετηθεί επομένως 
αρκετά χρόνια, χωρίς να έχει τύχει ευρείας εφαρμογής, επειδή απαιτεί ειδικό εξοπλισμό 
για μέτρηση διαφορετικών πυρήνων και υψηλής έντασης πεδία. Ο ιδιαίτερα μικρός 
χρόνος Τ2 του νατρίου απαιτεί εξελιγμένες τεχνικές λήψης. Επίσης η σχετικά μικρή 
συγκέντρωση του νατρίου και το χαμηλό σήμα απαιτούν χρονοβόρες ακολουθίες με 
χαμηλό SNR και χωρική διακριτική ικανότητα. Η εξάπλωση των ΜΤ 3Τ και πιο 
πρόσφατα των ΜΤ  7Τ υπόσχεται περαιτέρω βελτίωση της τεχνικής [153]. 
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Τεχνική Διάχυσης (Diffusion-weighted MR imaging, DWI)  
Η τεχνική βασίζεται στην κίνηση των μορίων του ύδατος που περιορίζεται από 
ενδοκυττάριους και εξωκυττάριους μηχανισμούς. Το μέγεθος και η διεύθυνση της 
διάχυσης εξαρτάται από το μακρομοριακό περιβάλλον του ύδατος. Η μελέτη της 
διάχυσης επομένως μπορεί να προσφέρει χρήσιμες πληροφορίες μεταξύ άλλων και για 
τη δομή του χόνδρου.  
Οι μετρήσεις διάχυσης γίνονται με την εφαρμογή πολλαπλών βαθμιδωτών πεδίων. 
που ευαισθητοποιούν στη διάχυση, ώστε να προκληθεί μαγνήτιση στα μόρια του 
ύδατος. Ακολουθεί αναστροφή φάσης (φάση=0 για στατικά spins). Τυχαίο ποσό 
μαγνήτισης του ύδατος χάνεται και δεν μπορεί να επανεστιασθεί με αποτέλεσμα την 
απώλεια σήματος από ιστούς που εμφανίζουν διάχυση. Ο βαθμός απώλειας σήματος 
εξαρτάται από το ρυθμό διάχυσης. Τον ρυθμό διάχυσης αντικατοπτρίζει ο φαινομενικός 
συντελεστής διάχυσης (apparent diffusion coefficient, ADC) που είναι χαμηλός σε 
μεγάλους χρόνους διάχυσης. Αυτό συμβαίνει στον φυσιολογικό χόνδρο, που η διάχυση 
του νερού περιορίζεται από την θεμέλια ουσία. Στον παθολογικό χόνδρο παρατηρείται 
αύξηση της κινητικότητας του νερού, οπότε αυξάνεται και ο ADC. Οι διαφοροποιήσεις 
του ADC στον αρθρικό χόνδρο μπορούν να χαρτογραφηθούν.  
Οι ακολουθίες είναι σύντομες (περίπου 5’) και δεν απαιτούν χορήγηση 
παραμαγνητικής ουσίας. Ο βασικός περιορισμός στη χρήση της τεχνικής στην 
παρακολούθηση επανορθωτικών επεμβάσεων είναι, ότι δεν πρόκειται για αυστηρά 
ποσοτική μέθοδο [129]. 
Η συνήθως χρησιμοποιούμενη ακολουθία διάχυσης είναι η SE-DWI (16) που 
χρησιμοποιεί echo-planar imaging (EPI) τεχνική. Αυτή η τεχνική έχει περιορισμούς για 
την εφαρμογή στον χόνδρο λόγω του μικρού Τ2. Διάφορες άλλες τεχνικές έχουν 
δοκιμασθεί και σε αυτές περιλαμβάνονται και 3D ακολουθίες όπως η bSSFP. 
Πρόσφατα προτείνεται η χρήση τροποποιημένης ακολουθίας 3D-DESS για ταυτόχρονο 
υπολογισμό των τιμών Τ2 και ADC με υποσχόμενα αποτελέσματα [163]. 
Σε ερευνητικό επίπεδο και με χρήση ΜΤ 7Τ έχει δειχθεί το εφικτό της μελέτης της 
κλασματικής ανισοτροπίας του κολλαγόνου με τεχνική diffusion tensor imaging (DTI). 
Η DTI είναι εξελιγμένη μορφή DWI. H μελέτη  έδειξε υψηλή ακρίβεια στο διαχωρισμό 
υγιών και ΟΑ χόνδρων σε ασθενείς με δυσδιάκριτη ανομοιογένεια σήματος χωρίς 
διάβρωση του χόνδρου σε συμβατική απεικόνιση με ΜΤ [164]. 
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Τεχνική Ultra-short TE (UTE)  
Είναι τεχνική που δίνει πληροφορίες, επειδή ανιχνεύει πρωτόνια με πολύ μικρό χρόνο 
χαλάρωσης Τ2. Πρόκειται για τεχνικές που μπορούν να μας δώσουν πληροφορίες για 
την ασβεστωμένη ζώνη του χόνδρου, που απεικονίζεται φυσιολογικά με κενό σήματος 
στις συμβατικές τεχνικές ΜΤ. Οι Du et al. δημιούργησαν την τεχνική dual inversion 
recovery (DIR) UTE με καταστολή και του ύδατος και του λίπους, η οποία διακρίνεται 
από υψηλή ΣΑ στην ασβεστωμένη ζώνη του χόνδρου (EIK 51) . Η τεχνική αυτή μπορεί 
να μας δώσει πρώιμα σημεία για την οστεοχόνδρινη ένωση και πληροφορίες T2*, T1 




Εικόνα 51 Οι ιστολογικές ζώνες του αρθρικού χόνδρου. (K. P. H. Pritzker, S. Gay, S. A. Jimenez, K. 
Ostergaard,  J.-P.  Pelletier.  Osteoarthritis cartilage histopathology: grading and staging. 
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Η συσχέτιση ιδιοτήτων των τεχνικών μοριακής ανάλυσης του αρθρικού χόνδρου 
φαίνεται στον πίνακα 9.  
 
Πίνακας 9 (Michel D. Crema, Frank W. Roemer, Monica D. Marra, Deborah Burstein, Garry E. Gold, 
Felix Eckstein, Thomas Baum, Timothy J. Mosher, John A. Carrino, Ali Guermazi. Articular Cartilage in 
the Knee: Current MR Imaging Techniques and Applications in Clinical Practice and Research. 
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Αρχικά η εκφύλιση του χόνδρου ανιχνευόταν με απλές ακτινογραφίες γόνατος, 
ισχίων, χεριών σε άτομα με ΟΑ σε προχωρημένα στάδια εξ αιτίας είτε της αδυναμίας 
της σωστής τοποθέτησης των ατόμων με αποτέλεσμα συμπροβολές ανατομικών 
δομών είτε της χαμηλής διαγνωστικής ικανότητας λόγω της μικρής διαφοράς των 
συντελεστών εξασθένησης παρακείμενων δομών. Έτσι προέκυψε η ανάγκη της 
ψηφιακής ανάλυσης εικόνας για να εκτιμηθούν σε πρώιμο στάδιο τα χαρακτηριστικά 
της ΟΑ όπως το εύρος του μεσάρθριου  διαστήματος, η επιφάνεια των οστεοφύτων, 
το ύψος του επάρματος, η γωνία ραιβότητας και η πυκνότητα των οστών των 
αρθρώσεων 
Σε μια μελέτη των Kinds MB et al αξιολογήθηκαν α/ες γονάτων και ισχίων ατόμων 
με πρώιμα συμπτώματα ΟΑ με KIDA (knee image digital analysis) λογισμικό. Τα 
χαρακτηριστικά που ποσοτικοποιήθηκαν από τις εικόνες, συσχετίστηκαν μεταξύ τους 
(συσχέτιση κατά Pearson), αξιολογήθηκαν οι αλλαγές τους με την πάροδο του χρόνου 
και σχετίστηκαν με την κλινική έκβαση χρησιμοποιώντας τα δεδομένα στην έναρξη 
της μελέτης, 2 χρόνια  και 5 χρόνια μετά. Τα χαρακτηριστικά αφορούσαν το εύρος 
του μεσάρθριου διαστήματος (μικρό, μεσαίο, μεγάλο) την περιοχή οστεοφύτων, το 
ύψος επάρματος και την πυκνότητα των οστών. Τα χαρακτηριστικά που έγιναν 
σοβαρότερα το πρώτο χρονικό διάστημα της παρακολούθησης ήταν το εύρος του 
μεσάρθριου διαστήματος και τα οστεόφυτα, ενώ αργότερα ήταν το εύρος του 
μεσάρθριου διαστήματος  και το ύψος του επάρματος. Τα δε χ/κά που εμφανίστηκαν 
τόσο νωρίς όσο και αργά ήταν η γωνία ραιβότητας  και η πυκνότητα των οστών. Οι 
τιμές του εύρους του μεσάρθριου διαστήματος είχαν μεγάλη συσχέτιση μεταξύ τους 
(p = 0.82), αλλά συσχέτιση επίσης είχαν τα οστεόφυτα και η πυκνότητα των οστών 
(p=0.33) Επειδή οι σχέσεις μεταξύ των ακτινολογικών ευρημάτων και της κλινικής 
έκβασης ποικίλει με τον χρόνο, συνεπάγεται ότι η διαχρονική αξιολόγηση των 
διαφορετικών χαρακτηριστικών μπορεί να συμβάλλει στην εξέλιξη  της ΟΑ 
Στη μελέτη των Kinds MB, Vincken KL et al [166] εκτιμήθηκαν α/ες γόνατος και 
ισχίων με KIDA λογισμικό που παρέχει ποσοτικές μετρήσεις των χαρακτηριστικών 
ΟΑ Εφαρμόστηκε επίσης η βαθμολόγηση Kellgren & Lawrence (KL) Η συσχέτιση 
μεταξύ των ψηφιακών παραμέτρων και της βαθμολόγησης KL ήταν μέτρια και σε 
κάθε βαθμό KL βρέθηκε μεγάλη διακύμανση. Στους συμμετέχοντες βρέθηκαν 
ισχυρές συσχετίσεις για ψηφιακές παραμέτρους μεταξύ των αρθρώσεων σε άτομα με 
KL βαθμού 0-I (p = 0.60 – 0.89), ισχυρότερες για ετερόπλευρο σύγκριση, αλλά για 
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τους συμμετέχοντες με KL βαθμού II-III δεν βρέθηκαν συσχετίσεις στατιστικά 
σημαντικές.  
Στην μελέτη των L. Shamiry et al [167] εφαρμόστηκε η μέθοδος ανάλυσης 
σταθμισμένων αποστάσεων πλησιέστερων γειτόνων (Weighted Neighbor Distances) 
χρησιμοποιώντας ιεραρχικούς αλγορίθμους για τον υπολογισμό της μορφολογίας 
(Compound of Algorithms Representing Morphology) (WND-CHARM) σε α/φίες 
γονάτων βαθμού 0 κατά KL στην έναρξη της μελέτης και 20 χρόνια μετά. Κάποια 
είχαν γίνει βαθμού ΙΙ, ΙΙΙ και κάποια είχαν παραμείνει φυσιολογικά. Η μέθοδος με τη 
βοήθεια υπολογιστή προέβλεψε, αν ένα γόνατο θα μπορούσε να αλλάξει από KL 
βαθμό 0 σε βαθμό ΙΙΙ με 72% ακρίβεια (p <0.00001) και στον βαθμό ΙΙ με 62% 
ακρίβεια (p <0.01). Το συμπέρασμα της εργασίας ήταν, ότι μια μέθοδος ανάλυσης 
εικόνας με τη βοήθεια υπολογιστή μπορεί να ανιχνεύσει ακτινολογικά 
χαρακτηριστικά ΟΑ γονάτων και να προβλέψει τη μελλοντική ανάπτυξη αυτών.  
Από όλες τις μελέτες προκύπτει το συμπέρασμα, ότι με την εφαρμογή μεθόδων 
ψηφιακής ανάλυσης σε ψηφιοποιημένες ακτινογραφίες αποκαλύπτεται ΟΑ 
μεγαλύτερου βαθμού από τον βαθμό που κατατάχτηκε σύμφωνα με την κλίμακα 
(KL).  
Την τελευταία δεκαετία αν και η MΤ με συνεχώς εξελισσόμενες ακολουθίες έχει 
αυξήσει σημαντικά την διαγνωστική ικανότητα της εκφύλισης του χόνδρου, 
παραμένει ένα μικρό ποσοστό βλάβης αρθρικού χόνδρου σταδίων Ι, ΙΙ που δεν 
ανιχνεύεται. Για να καλυφθεί αυτή η αδυναμία, εφαρμόζονται διάφορες μέθοδοι 
ψηφιακής ανάλυσης της εικόνας, οι οποίες δίνουν πληροφορίες για διάφορα 
χαρακτηριστικά της υφής του χόνδρου όπως όγκο, επιφάνεια, πάχος, ομοιογένεια και 
άλλα.  
Στην μελέτη των A. Qazi  et al [168] πρώτα πραγματοποιήθηκαν ακτινογραφίες 
γονάτων που ταξινομήθηκαν σύμφωνα με την KL κλίμακα και το πλάτος του 
αρθρικού χώρου (JSW) Οι p-τιμές για το διαχωρισμό των ομάδων ως προς JSW, τον 
όγκο, την μέση ένταση και την ομοιογένεια του χόνδρου υπολογίστηκαν 
χρησιμοποιώντας το κατά ζεύγη t-test. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η p-τιμή για τον διαχωρισμό της ομάδας KL= 0 από 
την ομάδα KL= 1 όσον αφορά στο JSW, στον όγκο,στη  μέση ένταση του σήματος 
και στην ομοιογένεια ήταν p = 0.9,  p = 0.4 (μη-στατιστικά σημαντική διαφορά 
ανάμεσα σε KL= 0 και KL=1), p = 0.0009 και p = 0.0004 αντίστοιχα.  
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Αυτά τα δεδομένα καταδεικνύουν ότι η κατανομή των συστατικών της θεμέλιας 
ουσίας προηγείται της διάβρωσης του χόνδρου και ότι η ομοιογένεια σχετίζεται με 
την συγκέντρωση του νερού και είναι σε θέση να διαχωρίσει πρόωρη ΟΑ από υγιή 
άτομα, σε αντίθεση  με τον όγκο και JSW. Αυτά τα στοιχεία υποδηλώνουν επίσης, ότι 
με τον ποσοτικό προσδιορισμό της ομοιογένειας του χόνδρου μπορεί να 
υπολογισθούν νωρίς βιοχημικές αλλαγές του 
Στην μελέτη των G. Blumenkrantz  et al [169] πραγματοποιήθηκαν μαγνητικές 
τομογραφίες γόνατος σε 8 ασθενείς με ήπια ΟΑ και 10 μάρτυρες ίδιας ηλικίας κατά 
την έναρξη και μετά από 9 μήνες. Σε όλους τους ασθενείς υπολογίστηκαν ο Τ2 
χόνδρου, ο όγκος και το μέσο πάχος. Εφαρμόστηκε ανάλυση υφής βασισμένη στην 
μήτρα συνεμφάνισης τόνων του γκρι στους χάρτες Τ2 χόνδρου. Τα αποτελέσματα 
έδειξαν ότι οι μέσες τιμές Τ2, η τυπική απόκλιση (SD) και η εντροπία ήταν 
μεγαλύτερη (p <0.05) σε ασθενείς με ΟΑ σε σύγκριση με τους μάρτυρες. Πάνω από 9 
μήνες, η σταθερή απόκλιση και η εντροπία Τ2 χόνδρου (p <0.05) μειώθηκαν 
σημαντικά σε ασθενείς με ΟΑ, ενώ σημαντικές αλλαγές δεν ήταν εμφανείς στο πάχος 
και στον όγκο του χόνδρου. Το συμπέρασμα ήταν ότι, οι μέσες τιμές  Τ2 χόνδρου η 
SD και η εντροπία τους ήταν μεγαλύτερες σε ασθενείς με ΟΑ σε σύγκριση με τους 
μάρτυρες υποδεικνύοντας, ότι οι τιμές Τ2 σε οστεοαρθριτικό χόνδρο όχι μόνο ήταν 
αυξημένες αλλά και ο χόνδρος ήταν πιο ετερογενής από τον υγιή χόνδρο. Διαχρονικές 
μελέτες αποδεικνύουν, ότι οι αλλαγές στις παραμέτρους υφής του  Τ2 χόνδρου 
μπορεί να προηγούνται μορφολογικών αλλαγών δηλ. του πάχους και του όγκου στην 
πρόοδο της ΟΑ. 
Στην μελέτη των Marques J et al [170] μελετήθηκε η ποσοτικοποίηση ΟΑ με 
ανάλυση της δοκίδωσης του οστού και με χαρακτηριστικά υφής και τα αποτελέσματα 
έδειξαν, ότι η παρουσία ΟΑ μπορεί να ποσοτικοποιηθεί από ένα δείκτη δομής των 
οστών, που αποτελείται από ένα συνδυασμό χαρακτηριστικών υφής και που 
διαχωρίζει τους φυσιολογικούς από τους με ΟΑ χόνδρους (ROC AUC=0.82).  
Στην μελέτη των Joseph GB et al [171] εφαρμόστηκε Τ2 χαρτογράφηση για την 
εκτίμηση της μέσης τιμής και της ετερογένειας του χόνδρου και με χαρακτηριστικά 
υφής και βρέθηκε, ότι μετά από 3 χρόνια αυξήθηκε η εκφύλιση του χόνδρου, του 
μηνίσκου και του μυελού των οστών. 
Στην μελέτη των Pan J et al [172] με στατιστική ανάλυση παρατηρήθηκε αύξηση 
των τιμών Τ2 με την αύξηση των μορφολογικών ανωμαλιών του χόνδρου. 
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Στην μελέτη των Carballido-Gamio J et al [173] αποδείχτηκε, ότι ο Τ2 χρόνος 
χαλάρωσης αποτελεί πιθανό βιοδείκτη για την απεικόνιση ΟΑ γόνατος, γιατί είναι 
ευαίσθητος στην ανίχνευση της περιεκτικότητας του χόνδρου σε νερό και κολλαγόνο 
και στην ανισοτροπία του ιστού. Με υπολογισμό χαρακτηριστικών υφής χόνδρου 
βρέθηκε υψηλότερη αντίθεση και ανομοιογένεια κάθετα προς τις στιβάδες, ενώ 
παράλληλα προς αυτές βρέθηκε υψηλότερη ομοιογένεια και συσχέτιση.  
Στη δική μας μελέτη,  σε εικόνες ΜRI 3Τ που έχει διπλάσιο SNR για καλύτερη 
ποιότητα εικόνας και ακολουθίες PD, εφαρμόσαμε ένα λογισμικό με συνδυασμένες 
τεχνικές ψηφιακής ανάλυσης χρησιμοποιώντας χ/κά υφής με στατιστική ανάλυση, για 
να προσδιορίσουμε 40 επιμέρους χ/κά υφής με στατιστικά σημαντικές διαφορές 
μεταξύ φυσιολογικών και παθολογικών περιοχών του χόνδρου. 
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Υλικό και Μέθοδοι  
Στη μελέτη συμμετείχαν 53 νέα άτομα ηλικίας 24.0 ± 7.4 ετών. Ο πληθυσμός μας 
περιέλαβε 45 άρρενες ηλικίας 23.8 ± 6.5 ετών και 8 θήλεα ηλικίας 25.3 ± 11.8 ετών, τα 
οποία υπεβλήθησαν σε ΜΤ εξαιτίας τραυματικής βλάβης γόνατος κατά τη διάρκεια 2 
ετών στο Εργαστήριο Ακτινολογίας –Ιατρικής Απεικόνισης στο Πανεπιστημιακό 
Νοσοκομείο Λάρισας. Πριν τη ΜΤ όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε ακτινολογικές και 
κλινικές εξετάσεις. Ενδείξεις για περαιτέρω εκτίμηση ήταν η αστάθεια του γόνατος 
οφειλόμενη σε ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ), πιθανή ρήξη μηνίσκου, 
υπεξάρθρημα επιγονατίδας και ύπαρξη αρθρικού υγρού. Όλοι οι ασθενείς είχαν μόνο 
ένα γόνατο τραυματισμένο με ρήξη ΠΧΣ, που στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν 
πλήρης. Από αυτούς 22 ασθενείς είχαν τραυματίσει το αριστερό και 31 το δεξί γόνατο. 
Η συνδεσμική βλάβη ήταν είτε το μόνο εύρημα, είτε συνοδευόταν από ποικιλία άλλων 
βλαβών συμπεριλαμβανομένων ρήξεων μηνίσκων ή άλλων συνδέσμων και 
τραυματικών χόνδρινων βλαβών. Ασθενείς με προηγούμενη χειρουργική επέμβαση, 
κάταγμα ή γνωστό οστεοχόνδρινο έλλειμμα εξαιρέθηκαν από τη μελέτη. Όλες οι ΜΤ 
έγιναν μετά την κάκωση στον ίδιο μαγνητικό τομογράφο 3Τ (signα HDxt, GE 
Healthcare Medical systems) με πηνίο γόνατος (quadrature knee coil). Το πρωτόκολλο 
περιελάμβανε ενδιάμεσης βαρύτητας ακολουθίες πρωτονίων με καταστολή λίπους (PD 
FS) σε 3 επίπεδα (εγκάρσιo, στεφανιαίo, οβελιαίo), Τ1 ακολουθία σε στεφανιαίο 
επίπεδο και 3D-SPGR με καταστολή λίπους. Ο χρόνος εξέτασης ήταν περίπου 40 
λεπτά. Οι παράμετροι του πρωτοκόλλου των ακολουθιών PD με καταστολή λίπους 
φαίνονται στον( Πίνακα 10 ) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10 Παράμετροι πρωτοκόλλου απεικόνισης για ακολουθίες πυκνότητας πρωτονίων με 
καταστολή του σήματος του λίπους σε τρία επίπεδα σε Μαγνητικό τομογράφο 3 Τesla  
 Οβελιαίο Στεφανιαίο  Εγκάρσιο 
TR 2300ms 1800ms 2500ms 
TE 30ms 30ms 30ms 
ETL 8 6 8 
FOV 18 cm 18 cm 18 cm 
BW 41,67 41,67 41,67 
SL T  2mm 3mm 3mm 
SPACE 0.2mm 0.1mm 0.1mm 
NEX 2 4 2 
TR: repetition time, χρόνος επανάληψης TE: echo time, χρόνος ηχούς 
ETL: echo train length, FOV: field of view; πεδίο απεικόνισης BW: 
bandwidth, εύρος συχνοτήτων SL T: slice thickness, πάχος τομής 
SPACE: spatial resolution, χωρική διακριτική ικανότητα and NEX: 
number of excitations; αριθμός διεγέρσεων 
 
Όλες οι ακολουθίες αποθηκεύτηκαν με την μορφή DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine) εικόνων για περαιτέρω επεξεργασία. Επειδή το γόνατο 
είναι μία άρθρωση με 3 διαμερίσματα, εξετάστηκαν για κάθε γόνατο 6 επιφάνειες 
αρθρικού χόνδρου: της επιγονατίδας και της μηριαίας τροχιλίας για την 
επιγονατιδομηριαία άρθρωση, του έξω μηριαίου-κνημιαίου κονδύλου για το έξω 
διαμέρισμα και του έσω μηριαίου-κνημιαίου κονδύλου για το έσω διαμέρισμα. Η 
αρθροσκοπική εκτίμηση χρησιμοποιήθηκε σαν πρότυπο αναφοράς για κατάταξη των 
χόνδρινων βλαβών. Η κατάταξη των χόνδρινων βλαβών στη ΜΤ βασίστηκε στη διεθνή 
κατάταξη ICRS (International Cartilage Repair Society) [174] και συγκρίθηκε απ’ 
ευθείας με τα αρθροσκοπικά ευρήματα σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά 
Outerbridge[139].  
Συνολικά αξιολογήθηκαν 318 αρθρικές επιφάνειες, 6 από κάθε άρθρωση του κάθε 
πάσχοντος γόνατος, για να ανιχνεύσουν την παρουσία ή απουσία χόνδρινης βλάβης και 
να ταξινομηθούν ανάλογα. Όλες οι ληφθείσες εικόνες χρησιμοποιήθηκαν για 
διαγνωστικούς σκοπούς, αλλά για περαιτέρω επεξεργασία χρησιμοποιήθηκαν μόνο οι 
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PD εικόνες, αφού πιστεύεται, ότι αυτή είναι η πιο ειδική ακολουθία και η πιο ευρέως 
χρησιμοποιημένη από τις κλασσικές ακολουθίες για τη μελέτη του γόνατος. [175], 
[176], [177]. Η διάγνωση των ΜΤ πραγματοποιήθηκε από 2 ακτινολόγους, οι οποίοι 
δεν γνώριζαν τα αρθροσκοπικά δεδομένα των ασθενών τη στιγμή της απεικόνισης. 
Λαμβάνοντας την αρθροσκόπηση ως μέθοδο αναφοράς, 4 φυσιολογικές αρθρικές 
επιφάνειες διαγνώστηκαν σαν παθολογικές με τη ΜΤ, ενώ 12 παθολογικές επιφάνειες 
δεν διαγνώστηκαν ( Πίνακας 11). Από τις 318 αρθρικές επιφάνειες που εκτιμήθηκαν 
αρθροσκοπικά, 280 βρέθηκαν φυσιολογικές και 38 παθολογικές . Από τους 53 ασθενείς 
στην ομάδα μελέτης 28 βρέθηκαν να έχουν άθικτο χόνδρο σε όλες τις επιφάνειες του 
γόνατος, όπως έδειξε η αρθροσκόπηση, ενώ οι υπόλοιποι 25 βρέθηκαν να έχουν 
τουλάχιστον μια τραυματική χόνδρινη βλάβη. Από τους 25 οι 16 βρέθηκαν να έχουν 
μια χόνδρινη βλάβη στον έσω μηριαίο κόνδυλο, ενώ οι υπόλοιπες επιφάνειες ήταν 
φυσιολογικές και στην ΜΤ και στην αρθροσκόπηση. Αυτό συμφωνεί με τα 
δημοσιευμένα δεδομένα, [178] ότι οι τραυματικές βλάβες συμπεριλαμβανομένων και 
των χόνδρινων ελλειμμάτων συμβαίνουν πιο συχνά στο έσω διαμέρισμα και ειδικότερα 
στον έσω μηριαίο κόνδυλο, όταν η αρχική βλάβη είναι η ρήξη του ΠΧΣ  
ΠΙΝΑΚΑΣ 11 Ευρήματα σε αρθροσκόπηση και μαγνητική τομογραφία σε όλες τις αρθρικές επιφάνειες του 





(αριθμός περιπτώσεων με 
εσφαλμένη διάγνωση σε ΜΤ) 
Φυσιολογικά  Παθολογικά Φυσιολογικά Παθολογικά 
Επιγονατίδα 
50 3 50 (0/50) 2 (1/3) 
Μηριαία τροχιλία 
51 2 50 (1/51) 0 (2/2) 
Έξω μηριαίος κόνδυλος 
41 12 39 (2/41) 11 (1/12) 
Έσω μηριαίος κόνδυλος 
37 16 36 (1/37) 10 (6/16) 
Έξω κνημιαίος κόνδυλος 
52 1 52 (0/52) 1 (0/1) 
Έσω κνημιαίος κόνδυλος 
49 4 49 (0/49) 2 (2/4) 
Σύνολο 280 38 276 (4/280) 26 (12/38) 
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Κατασκευή λογισμικού 
Προκειμένου να διαχωρίσουμε τον φυσιολογικό από τον παθολογικό αρθρικό 
χόνδρο, προχωρήσαμε στην κατασκευή ενός συστήματος αναγνώρισης προτύπων 
(patter-recognition system, PR system) στον ηλεκτρονικό υπολογιστή και το 
εκπαιδεύσαμε, ώστε να αναγνωρίζει φυσιολογικούς από παθολογικούς χόνδρους με την 
βοήθεια νευρονικών δικτύων (neural networks) που στηρίζονται στην πιθανολογική 
κατάταξη. (probabilistic classifier). Ο σχεδιασμός και η αξιολόγηση του συστήματος 
PR έγινε σε μονάδα επεξεργασίας γραφικών GPU (GPU framework) με χρήση 
αρχιτεκτονικής υπολογιστών SIMD (Single Instruction Multiple Data) και περιβάλλον 
προγραμματισμού (Σχήμα 3) 
 
 
Σχήμα 3 Το διάγραμμα περιγράφει την κατάρτιση του προτεινόμενου συστήματος PR χρησιμοποιώντας είτε 
τον υπολογιστή, τα βήματα 1-9 εκτελούνται διαδοχικά στην CPU, ή παράλληλη επεξεργασία στην GPU.  
 Τα βήματα 1, 2, 4, 8 και 9 διαδοχικά εκτελούνται στην CPU. 
τα βήματα 3, 5 και 7 αναφέρονται σε συναλλαγές μνήμης μεταξύ των CPU και GPU 
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Εξαγωγή των περιοχών ενδιαφέροντος (ΠΕ) 
Το λογισμικό αναπτύχθηκε (ΕΙΚ 52) για να διαβάσει και να εκθέσει τις σειρές σε 
DICOM εικόνες και να παρέχει δυνατότητες για σχεδιασμό περιγράμματος των ΠΕ από 
 εξειδικευμένο ακτινολόγο. 
 
 
Εικόνα 52 Λογισμικό για να διαβάζει και να παρουσιάζει εικόνες DICOM με δυνατότητες σχεδιασμού ΠΕ 
(ROIS,Regions of interest ) 
 
Το λογισμικό επίσης υπολογίζει έναν αριθμό από χαρακτηριστικά υφής από τις 
τμηματοποιημένες ΠΕ. Όλες οι ΠΕ επιλέχθηκαν στις PD εικόνες με καταστολή λίπους 
και οι ακτινολόγοι δεν γνώριζαν για τις αρθροσκοπικά αποδεδειγμένες περιπτώσεις 
χόνδρινης βλάβης, για να περιγράψουν σωστά την αρθρική επιφάνεια σε κάθε ασθενή. 
Η περιγραφή των ΠΕ έγινε από 2 ειδικούς ακτινολόγους και από τον ίδιο ακτινολόγο σε 
διάστημα 1 βδομάδας. Για έναν επαρκή αριθμό επιλεγμένων γονάτων η ακρίβεια του 
σχεδιασμού των ΠΕ εκτιμήθηκε με δυο μεθόδους: 
1) μια άμεση μέτρηση του περιγράμματος που σχεδιάστηκε από τους ειδικούς 
χρησιμοποιώντας ένα δείκτη αξιολόγησης του περιγράμματος των ΠΕ (segmentation 
matching factor, SMF) [179] και  
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2) μια έμμεση μέτρηση που αφορά στην εκτίμηση στατιστικά σημαντικών διαφορών 
μέσω του Kolmogorov-Smirnov στατιστικού τεστ [180] μεταξύ των τιμών των 
χαρακτηριστικών υφής, που υπολογίστηκαν από τις εξαγόμενες περιγραφές των δύο 
ειδικών. Το τελευταίο σχετίζεται περισσότερο με την προσέγγιση στην τρέχουσα 
μελέτη, αφού θα εξαχθούν συμπεράσματα από την κατασκευή υφής του χόνδρου 














Όπου Α1 είναι η ΠΕ που περιγράφτηκε από τον πρώτο ακτινολόγο και Α2 η ΠΕ από 
τον δεύτερο ακτινολόγο. Η δυνατότητα αναπαραγωγής της περιγραφής εκτιμήθηκε από 
τον συντελεστή μεταβλητότητας (coeffient variation, CV) (ΕΙΚ 53) 
 
Εικόνα 53 Στεφανιαία τομή του χόνδρου του ΕσΜΚ με τις οριοθετήσεις των δυο ειδικών να 
επιπροβάλλονται 
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Υπολογισμός των χαρακτηριστικών υφής και στατιστική ανάλυση 
Δύο ΠΕ περιγράφτηκαν σε κάθε μια από τις 6 ανατομικές περιοχές του γόνατος 
όπως παρακάτω: για την επιγονατίδα και την μηριαία τροχιλία οι ΠΕ επιλέχθηκαν από 
τις οβελιαίες και εγκάρσιες τομές και οι υπόλοιπες από τις οβελιαίες και στεφανιαίες, 
άρα 12 ΠΕ επιλέχθηκαν από κάθε ασθενή. (ΕΙΚ 54) 
 
Εικόνα 54 Στιγμιότυπα από τα τρία επίπεδα PD-FSE FS MRI.Σε αυτά τα επίπεδα και στις αντίστοιχες τομές 
τους οι ΠΕ εξήχθησαν: Από τις εγκάρσιες τομές: (a) επιγονατίδα και (b) μηριαία τροχιλία, από τις 
στεφανιαίες τομές: (c) οι έξω και έσω μηριαίοι και κνημιαίοι κόνδυλοι,  από τις οβελιαίες τομές (d) 
επιγονατίδα και μηριαία τροχιλία και (e) έξω και έσω μηριαίοι και κνημιαίοι κόνδυλοι 
 Στη συνέχεια ένα σύνολο 40 χαρακτηριστικών υφής υπολογίστηκε για κάθε μια από 
τις 12 ΠΕ, 4 από το ιστόγραμμα της ΠΕ, 13 από την μήτρα συνεμφάνισης τόνων του 
γκρι (gray-level co-occurrence matrix (GLCM) 5 από την μήτρα μήκους διαδρομής 
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τόνων του γκρι (gray-level run length matrix (GLRLM). Τα χαρακτηριστικά από 









) και για κάθε χαρακτηριστικό χρησιμοποιήθηκαν η μέση τιμή και το 
εύρος τιμών. Έτσι υπολογίστηκαν για κάθε περιοχή: 
 4 από το ιστόγραμμα   
26 χαρακτηριστικά από GLCM [181]  
10 από GLRLM [182]   
Συνολικά 40 χαρακτηριστικά υφής.  
Έχει αναφερθεί ,ότι η περιοχή του έσω μηριαίου κονδύλου επηρεάζεται πρωτίστως 
από αθλητική κάκωση ή τραύμα [183] . 
Βασισμένοι στο γεγονός ότι 16 νέα άτομα βρέθηκαν με παθολογικό χόνδρο στον 
έσω μηριαίο κόνδυλο, το σύνολο των ατόμων διαιρέθηκε σε δύο ομάδες σύμφωνα με τα 
αρθροσκοπικά δεδομένα. Στην πρώτη ομάδα που ονομάστηκε κατηγορία φυσιολογικών 
ΝΟRM, βρέθηκαν 28 άτομα χωρίς αρθροσκοπικά ευρήματα έχοντας και τις 6 περιοχές 
του γόνατος φυσιολογικές. Στην δεύτερη ομάδα που ονομάστηκε κατηγορία 
παθολογικών PATH, βρέθηκαν 16 άτομα με παθολογικό μόνο τον έσω μηριαίο 
κόνδυλο, ενώ οι υπόλοιπες επιφάνειες βρέθηκαν φυσιολογικές στην αρθροσκόπηση. 
Οι στατιστικά σημαντικές διαφορές στην υφή μεταξύ αντίστοιχων περιοχών του 
γόνατος στην NORM και PATH κατηγορία εξετάστηκαν χρησιμοποιώντας για κάθε 
χαρακτηριστικό υφής το μη παραμετρικό Wilkoxon non-parametric test [182]. 
Επιπρόσθετα, τα χαρακτηριστικά υφής που κατέδειξαν στατιστικά σημαντική διαφορά 
(p<0.005) μεταξύ της φυσιολογικής και παθολογικής κατηγορίας συνδυάσθηκαν για να 
σχηματίσουν συνδυασμούς χαρακτηριστικών. Η διαχωριστική δυνατότητα αυτών των 
συνδυασμών χαρακτηριστικών π.χ πόσο διακριτές ήταν οι κατηγορίες που 
τοποθετήθηκαν ανά συνδυασμό, εκτιμήθηκαν δια της αξιολόγησης του μέτρου 
διαχωριστικής ικανότητας μεταξύ κλάσεων, όπως ορίζεται από την εξίσωση [185]. 
 J= trace {SW
-1
Sm} 
Το περιβάλλον matlab (The Math Works Inc., Natick, MA, USA) χρησιμοποιήθηκε 
για την ανάπτυξη του λογισμικού και τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων. 
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Ο δείκτης αξιολόγησης του περιγράμματος (SMF) του ειδικού ακτινολόγου για την 
δια χειρός περιγραφή των ΠΕ αξιολογήθηκε σε μεσοδιάστημα μιας εβδομάδας με 
διακύμανση ακρίβειας στον ίδιο παρατηρητή 0.85 ± 0.03 (intra-observer delineation 
accuracy).  
Η επαναληψιμότητα της περιγραφής των ίδιων ΠΕ από τον ίδιο ειδικό ερευνητή 
βρέθηκε ίση με 4.1%. Ο μέσος όρος των τιμών SMF εκτιμώντας την προσέγγιση με την 
οποία οι δύο ειδικοί θα σχεδίαζαν ιδιοχείρως τις ίδιες ΠΕ, που ονομάζεται διακύμασνη 
ακρίβειας μεταξύ δύο παρατηρητών (Inter-observer delineation accuracy), βρέθηκε 
0.79±0.05. Η απόλυτη ταύτιση μεταξύ των δυο περιγραφών της ίδιας ΠΕ θα εμφάνιζε 
SMF=1. Oι  περιγραφές των ΠΕ επαληθεύτηκαν με το Κolmogorov-Smirnov test, που 
εφαρμόστηκε στις τιμές των χαρακτηριστικών υφής, οι οποίες υπολογίστηκαν από τις 
ΠΕ. Οι τιμές ενός ειδικού χαρακτηριστικού υπολογίστηκαν από τις περιοχές, που 
βρίσκονται μέσα στα όρια των ίδιων ΠΕ, που σχεδιάστηκαν από τους δύο ειδικούς (ή 
από τον ίδιο ειδικό με διαφορά 1 βδομάδα) και συγκρίθηκαν. Το τεστ αποκάλυψε, ότι 
δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των περιγραφών intra- ή inter 
observer (Πίνακας 12). O πίνακας 12 δείχνει τον αριθμό των χαρακτηριστικών υφής με 
στατιστικά σημαντικές διαφορές για τις 12 ΠΕ που επιλέχθηκαν από τον κάθε ασθενή. 
Πίνακας 12 Αριθμός χαρακτηριστικών με στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ φυσιολογικών και 
παθολογικών ομάδων όσον αφορά στις διαφορετικές χόνδρινες αρθρικές επιφάνειες σε τρία επίπεδα  
Wilkoxon statistical test  
Wilcoxon στατιστικό τεστ 
   Αριθμός 
χαρακτηριστικών 








4 Οβελιαίο - 
5 Έξω μηριαίος κόνδυλος Στεφανιαίο - 
6 Οβελιαίο - 
7 Έσω μηριαίος κόνδυλος Στεφανιαίο 8 
8 Οβελιαίο 8 
9 Έξω κνημιαίος κόνδυλος Στεφανιαίο - 
10 Οβελιαίο - 
11 Έσω κνημιαίος κόνδυλος Στεφανιαίο 13 
12 Οβελιαίο 2 
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Υπολογίστηκαν 8 χαρακτηριστικά υφής για τον έσω μηριαίο κόνδυλο από τις 
στεφανιαίες και οβελιαίες τομές και βρέθηκαν να έχουν στατιστικά σημαντικές 
διαφορές ( p<0.005) μεταξύ της παθολογικής και φυσιολογικής κατηγορίας. Ομοίως 
βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές για 13 και 2 χ/κά από τον έσω κνημιαίο 
κόνδυλο από τις στεφανιαίες και οβελιαίες τομές αντίστοιχα. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές στα χαρακτηριστικά υφής στις υπόλοιπες επιφάνειες των 
γονάτων.  
Το μέτρο διαχωρισμού των κατηγοριών που δείχνει την δυνατότητα συνδυασμών 
των χαρακτηριστικών, για να διαχωριστεί η μία κατηγορία από την άλλη, υπολογίστηκε 
για τα 8 χαρακτηριστικά από τις στεφανιαίες τομές, που παρουσίασαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο κατηγοριών για τον έσω μηριαίο κόνδυλο και για 
13 χαρακτηριστικά από στεφανιαίες τομές με στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
των δυο κατηγοριών για τον έσω κνημιαίο κόνδυλο. 
Στο σχήμα 4 φαίνονται τα boxplots ( θηκογράμματα ) τριών χαρακτηριστικών υφής 
από ένα συνδυασμό χαρακτηριστικών με την μεγαλύτερη διαχωριστική ικανότητα 
μεταξύ φυσιολογικής - παθολογικής κλάσης, για τον α) έσω μηριαίο κόνδυλο sum of 
squares, long run emphasis και Gray Level Non Uniformity και για τον β) έσω κνημιαίο 
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Σχήμα 4 Boxplots των χαρακτηριστικών υφής με στατιστικά σημαντικές διαφορές (Wilcoxon τεστ) και με τη 
μεγαλύτερη διαχωριστική ικανότητα μεταξύ των κλάσεων ως προς α) τον έσω μηριαίο κόνδυλο, και β) έσω 
κνημιαίο κόνδυλο σε στεφανιαίο επίπεδο. Τα SOQ, LRE, GLNU, SAV, και DENTR αναφέρονται στα 
χαρακτηριστικά: sum of squares, long run emphasis, gray-level non-uniformity, sum average, and 
difference entropy. Τα A και R αντιπροσωπεύουν τη μέση τιμή και το εύρος των χαρακτηριστικών. 
 
Συζήτηση 
Το υλικό μας αποτελείται από νέους ασθενείς, που έχουν υποστεί κάκωση γόνατος 
χωρίς προδιαθεσικούς παράγοντες για ΟΑ, με ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσμου, η 
οποία στις περισσότερες περιπτώσεις ήταν πλήρης και αρθροσκοπικά αποδεδειγμένες 
χόνδρινες βλάβες στον έσω μηριαίο κόνδυλο.  
Αmin et al [186]  μελέτησαν μια ομάδα ασθενών με ΟΑ γόνατος και βρήκαν, ότι μια 
πλήρης ρήξη ΠΧΣ αύξησε τον κίνδυνο για απώλεια χόνδρου στο έσω κνημομηριαίο 
διαμέρισμα. Όσον αφορά στις βλάβες του χόνδρου του γόνατος, η εργασία μας 
παρακινήθηκε από προηγούμενες αναφορές, που έχουν δείξει την πρόοδο της 
εκφύλισης του αρθρικού χόνδρου του γόνατος να επηρεάζεται αρνητικά από 
τραυματική παθολογία των μαλακών ιστών, κυρίως αν έμεναν χωρίς θεραπεία [178], 
[186], [187]. 
 Maffulli et al [178]   επίσης  βρήκαν, ότι οι ασθενείς με συμπτωματική ρήξη ΠΧΣ 
και συνοδό ρήξη έσω μηνίσκου αποτελούν υψηλό κίνδυνο, να έχουν μια βλάβη στην 
αρθρική επιφάνεια της φορτιζόμενης περιοχής. 
β 
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Μια μελέτη μεταξύ 1209 ασθενών από τους Slauterbeck et al [187] έδειξε, ότι η 
αύξηση της ηλικίας, το άρρεν φύλο και η καθυστερημένη χειρουργική αντιμετώπιση 
αυξάνουν την συχνότητα και την σοβαρότητα των κακώσεων των μηνίσκων και του 
χόνδρου των αρθρικών επιφανειών μετά από μια ρήξη ΠΧΣ. 
Είναι άξιο παρατήρησης, ότι ασθενείς 25 ετών ή μεγαλύτεροι ήταν πολύ πιθανόν να 
έχουν πολλαπλές χόνδρινες βλάβες σε όλο το γόνατο (7.7% συγκρινόμενες με 1.3%) 
και να έχουν εντοπισμένες βλάβες στον έσω μηριαίο κόνδυλο (24.2% συγκρινόμενες με 
13.3%). Αυτές οι αναφορές σύμφωνα με τα δεδομένα μας δικαιολογούν το ενδιαφέρον 
μας, όσον αφορά στα χόνδρινα ελλείμματα στο έσω διαμέρισμα και ειδικότερα στον 
έσω μηριαίο κόνδυλο. 
Προηγούμενες μελέτες βασισμένες σε χαρακτηριστικά υφής σε Τ2 εικόνες σε 3Τ σε 
αρθρικό χόνδρο με προδιαθεσικούς παράγοντες για ΟΑ γόνατος έδειξαν, ότι 
επιλεγμένες συνδυασμένες GLCM μεταβολές που συμπεριλαμβάνουν αντίθεση, 
εντροπία, διακύμανση βρέθηκαν να διαφέρουν σε ασθενείς με μη ορατές χόνδρινες 
αλλαγές[188]. Αυτό ήταν εμφανές σε μελέτες, που περιελάμβαναν ασθενείς με 
εγκατεστημένη  ΟΑ. 
 Li   et al [189]   υπολόγισαν χαρακτηριστικά υφής από εκφυλισμένα γόνατα και οι 
ομάδες ελέγχου βασίστηκαν σε T1rho και T2 χάρτες και βρέθηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές σε παραμέτρους ανάλυσης υφής βασισμένες στη GLCM. 
Blumenkratz   et  al έχουν αναφέρει ομοίως στατιστικά σημαντικές διαφορές σε 
χαρακτηριστικά υφής, που υπολογίστηκαν από Τ2 χάρτες μεταξύ ασθενών με ΟΑ και 
μαρτύρων ίδιας ηλικίας. Η κλινική σημασία του παραπάνω μοντέλου μπορεί να 
συσχετισθεί με την παθογένεια της μετατραυματικής ΟΑ της άρθρωσης του γόνατος. Η 
πρόοδος της εκφύλισης διαιρείται σε οξεία φάση, που μπορεί να οφείλεται σε 
μετατραυματικές καταστάσεις, οι οποίες σχετίζονται με ρήξη μηνίσκου ή συνδέσμου, 
με αποκολλήσεις των καταφύσεων του αρθρικού υμένα, με ενδοστικά αιματώματα ή 
κατάγματα, με συμπιεστικές ή αποσπαστικές βλάβες και σε χρόνια φάση. Έχει 
αναφερθεί, ότι η συμπίεση λόγω φόρτισης του ήδη οιδηματώδους χόνδρου επηρεάζει 
τον κυτταρικό θάνατο, που συμβαίνει σε περιοχές του υποστρώματος του χόνδρου και 
υπάρχει μια γραμμική συσχέτιση μεταξύ της σοβαρότητας του τραυματισμού και του 
κυτταρικού θανάτου. Η παρουσία αιμάρθρου έχει επίσης συσχετισθεί με καταστροφή 
του χόνδρου εξ αιτίας της απόπτωσης των χονδροκυττάρων [190]. 
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Η παρούσα μελέτη εστιάστηκε στην χρησιμότητα της εφαρμογής χαρακτηριστικών 
υφής για την ανάλυση της υφής του χόνδρου του γόνατος, εξετάζοντας την χωρική 
κατανομή των αποχρώσεων του γκρι στις εικόνες ΜΤ και βρήκε συγκεκριμένες 
ιδιότητες υφής ποσοτικοποιημένες με χαρακτηριστικά υφής, τα οποία διακρίνουν τον 
φυσιολογικό από τον τραυματισμένο αρθρικό χόνδρο. Επικεντρωθήκαμε στο έσω 
διαμέρισμα του γόνατος, αφού η πλειονότητα των χόνδρινων ελλειμμάτων βρέθηκε σε 
αυτή την περιοχή. Αυτό το επιλεγμένο δείγμα σχετίζεται με το δείγμα των ασθενών 
μας, αφού όλοι έχουν υποστεί ρήξη ΠΧΣ. Τα παραπάνω χαρακτηριστικά έχουν 
περιγραφεί προηγούμενα σε ποσοτική εκτίμηση του χόνδρου του ισχίου σε μια ομάδα 
ασθενών με ΟΑ [191]. 
 Όσον αφορά στην υψηλή διακριτική ικανότητα των χαρακτηριστικών υφής 
υπολογισμένων για τον έσω μηριαίο κόνδυλο (σχήμα 4α), τo GLNU είναι ένα μέτρο της 
ανομοιογένειας της κατασκευής της ΠΕ και παίρνει χαμηλές τιμές, όταν κατασκευές 
μέσα στην ΠΕ κατανέμονται σε όλες τις αποχρώσεις του γκρι [184]. Οι τιμές του 
GLNU βρέθηκαν χαμηλότερες στους φυσιολογικούς από τους παθολογικούς έσω 
μηριαίους κονδύλους, εννοώντας ότι οι παθολογικές ΠΕ εμφανίστηκαν πιο 
ανομοιογενείς. Αυτό πιθανώς σχετίζεται με την απώλεια της αρχιτεκτονικής 
κατασκευής του χόνδρου εξ αιτίας της κάκωσης. Παρόμοιες αποκλίσεις της 
φυσιολογικής υφής όπως απεικονίζεται στην ΜΤ, έχουν προηγουμένως αναφερθεί για 
ασθενείς με ΟΑ [188], όπου η υφή του παθολογικού χόνδρου του γόνατος όπως 
απεικονίζεται στη ΜΤ, έχει βρεθεί πιο ετερογενής από την υφή του χόνδρου σε 
φυσιολογικά γόνατα χρησιμοποιώντας χαρακτηριστικά υφής όπως το GLCM. Ιδιαίτερα 
έχουν βρεθεί αυξημένη εντροπία και μειωμένη angular second moment στα 
χαρακτηριστικά της ομάδας με ΟΑ [188]. 
Αυτά τα χαρακτηριστικά σχετίζονται με ομοιογενή και ανομοιογενή υφή αντίστοιχα 
[188] και  έχει βρειθεί αυξημένη διακύμανση των αποχρώσεων του γκρι (p<0,005) στον 
χόνδρο της ομάδας με ΟΑ, που είναι μια άλλη έκφραση της ανομοιογένειας στην υφή. 
Στη μελέτη μας βρέθηκε ίδια αύξηση στη διακύμανση στην παθολογική ομάδα σε ένα 
χαμηλότερο όμως στατιστικά σημαντικό επίπεδο (p<0.05).  
Το χαρακτηριστικό υφής long run emphasis-range (LRER) που δείχνει την 
ανισοτροπία κατά μήκος 4 κύριων κατευθύνσεων (N,W,S,E) μεγάλων κατασκευών 
μέσα σε ΠΕ, βρέθηκε χαμηλότερο στην ομάδα φυσιολογικών από την ομάδα 
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παθολογικών έσω μηριαίων κονδύλων. Αυτό πιθανώς να σχετίζεται με παραμορφώσεις 
στην κατασκευή του παθολογικού χόνδρου προκαλώντας μεγαλύτερες κατασκευές 
κατά μήκος των προτιμώμενων κατευθύνσεων στον τραυματισμένο έσω μηριαίο 
κόνδυλο. Εδώ πρέπει να σημειωθεί, ότι ο προσανατολισμός της ανάλυσης των 
χαρακτηριστικών υφής γίνεται ανάλογα με το επίπεδο απεικόνισης, που είναι το 
στεφανιαίο επίπεδο της ΜΤ. Το χαρακτηριστικό υφής sum of squares  είναι ένα μέτρο 
της ανισοτροπίας στη διακύμανση των αποχρώσεων του γκρι. Αυτό ποσοτικοποιεί τις 
διαφορές υφής σε διαφορετικές διευθύνσεις.  Βρέθηκε χαμηλότερη σε παθολογικές 
περιπτώσεις, που είναι πιθανόν να σχετίζεται με μορφολογικές παραμορφώσεις στην 
υφή του χόνδρου με αποτέλεσμα την απώλεια της ανισοτροπίας υφής. Παρόμοιες 
παρατηρήσεις έχουν γίνει σε προηγούμενες μελέτες[170], όσον αφορά στην 
παραμόρφωση του χόνδρινου ιστού προκαλούμενη από επαναλαμβανόμενη άσκηση 
όπως τρέξιμο μακρυνών αποστάσεων. Έχει βρεθεί, ότι τέτοιες δραστηριότητες μπορεί 
να προκαλέσουν συμπίεση του χόνδρου, που μειώνει την περιεκτικότητα του νερού και 
αλλάζει τον προσανατολισμό των ινών του κολλαγόνου της εξωκυττάριας ουσίας με 
ταυτόχρονη απώλεια της δομικής ανισοτροπίας στον παθολογικό χόνδρo.  
Ένα άλλο σπουδαίο εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν, ότι στα γόνατα με 
παθολογικό χόνδρο του έσω μηριαίου κονδύλου, αν και οι αντίστοιχες επιφάνειες του 
έσω κνημιαίου κονδύλου βρέθηκαν φυσιολογικές και στη ΜΤ και στην αρθροσκόπηση, 
η στατιστική ανάλυση έδειξε, ότι υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε μερικά 
χαρακτηριστικά υφής μεταξύ φαινομενικά φυσιολογικών και πραγματικά φυσιολογικών 
έσω κνημιαίων κονδύλων. Όσον αφορά στα χαρακτηριστικά υφής του έσω κνημιαίου 
κονδύλου (σχήμα 4β) βρέθηκαν τα παρακάτω: 
1) sum of squares-range η ανισοτροπία στη διακύμανση των αποχρώσεων του γκρι 
βρέθηκε υψηλότερη στους φυσιολογικούς  
2) difference entropy-range που μετράει την ανισοτροπία των αποχρώσεων του γκρι 
σε τυχαία κατανομή, βρέθηκε υψηλότερη στις φυσιολογικές περιοχές του έσω 
κνημιαίου κονδύλου 
3) sum average-range που αξιολογεί την ανισοτροπία στην ανομοιογένεια των τόνων 
του γκρι, βρέθηκε υψηλότερη στον χόνδρο του έσω κνημιαίου κονδύλου της NORM 
ομάδας 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 15:25:23 EEST - 137.108.70.13
 149 
Όλα αυτά τα σχόλια είναι χαρακτηριστικά των αλλαγών, που λαμβάνουν μέρος στην 
υφή εξ αιτίας της απώλειας της αρχιτεκτονικής του χόνδρου τραυματισμένων γονάτων, 
της απώλειας της ανισοτροπίας ενός φαινομενικά φυσιολογικού χόνδρου του έσω 
κνημιαίου κονδύλου ενός τραυματισμένου γόνατος, που μπορεί να είναι μια ένδειξη μη 
μακροσκοπικής κάκωσης που προδιαθέτει πρώιμη εκφύλιση του χόνδρου Αυτό ίσως 
σχετίζεται, όπως έχει αναφερθεί από τους Blumenkrantz et al, ότι αλλαγές σε 
παραμέτρους υφής όπως η εντροπία και το χαρακτηριστικό υφής second angular 
moment σε T2 χάρτες αρθρικού χόνδρου θα μπορούσαν να συσχετισθούν με 
σημαντικές διαφορές μεταξύ υγιών και οστεοαρθριτικών γονάτων και ίσως  
μορφολογικές αλλαγές ως προς το πάχος και τον όγκο του χόνδρου να  παρατηρούνται 
στα αρχικά στάδια ΟΑ. Αυτές οι διαφορές υφής μεταξύ φυσιολογικών και παθολογικών 
χόνδρων του γόνατος μπορεί να παρατηρηθούν σε τρισδιάστατα σχήματα (σχήμα 5) 
αποδεικνύοντας σαφή ομαδοποίηση μεταξύ των δύο κατηγοριών. Αυτό μπορεί να 
αποδοθεί σε μεταβολές στην αρχιτεκτονική κατασκευής του χόνδρου προκαλούμενες 
από κακώσεις γόνατος. Αρχικά αναδείχθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην 
υφή μεταξύ των δύο κατηγοριών χρησιμοποιώντας καθένα από τα χαρακτηριστικά 
υφής μεμονωμένα. (σχήμα 4)   
Κατόπιν, συνδυάζοντας την διακριτική ικανότητα κάποιων από αυτά τα 
χαρακτηριστικά μπορέσαμε να δημιουργήσουμε συνδυασμούς χαρακτηριστικών, που 
ενίσχυσαν τις διαφορές μεταξύ των ομάδων Με άλλα λόγια, αν οι ιδιότητες τις οποίες 
εκφράζουν τα επιλεγμένα χαρακτηριστικά αναδεικνύονταν ταυτόχρονα, τότε οι αλλαγές 
στη δομή του χόνδρου εξ αιτίας της κάκωσης θα γίνονταν πιο εμφανείς.  
Όσον αφορά στον χόνδρο του έσω μηριαίου κονδύλου  ο συνδυασμός των τριών 
χαρακτηριστικών υφής (SOQ, LRE, GLNU) προκάλεσε μεγαλύτερη διαφορά μεταξύ 
των κατηγοριών. (σχήμα 5α )  Έτσι ο παθολογικός χόνδρος του έσω μηριαίου κονδύλου 
μπορεί να εμφανίσει στην υφή περισσότερη ανομοιογένεια των τόνων του γκρι, 
χαμηλότερη ανισοτροπία και μεγαλύτερες κατασκευές διαταγμένες κατά μήκος της 
επιλεγμένης κατεύθυνσης Όσον αφορά στις αλλαγές υφής στην επιφάνεια του έσω 
κνημιαίου κονδύλου μπορεί να συσχετίζονται με παθολογία στον αντίστοιχο έσω 
μηριαίο κόνδυλο. Ο συνδυασμός των τριών χαρακτηριστικών υφής (SOQ, DENTR, 
SAV) προκάλεσε μεγαλύτερο διαχωρισμό.(σχήμα 5β) Οι αλλαγές στην υφή του 
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χόνδρου του έσω κνημιαίου κονδύλου μπορεί να οφείλονται σε μείωση της 





Σχήμα 5 Διάγραμμα σημείων (Scatter plot) των χαρακτηριστικών που παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές 
διαφορές (Wilcoxon τεστ) και μεγαλύτερη διαχωριστική ικανότητα μεταξύ φυσιολογικών και παθολογικών 
περιστατικών για το (α) ΕσΜΚ και (β) ΕσΚΚ, στο στεφανιαίο επίπεδο. Τα SOQ, LRE, GLNU, SAV, και 
DENTR αναφέρονται στα χαρακτηριστικά: sum of squares, long run emphasis, gray-level non-uniformity, 
sum average, and difference entropy. Τα A και R αντιπροσωπεύουν τη μέση τιμή και το εύρος των 
χαρακτηριστικών. 
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Υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί στη μελέτη μας 
Πρώτον, το δείγμα των ασθενών μας περιελάμβανε έναν αριθμό ασθενών που ήταν 
αποδεκτός για στατιστικές παρατηρήσεις,αλλά θα ήταν πιο στατιστικά ισχυρό, εάν 
είχαμε μεγαλύτερο δείγμα παθολογικών ασθενών.  
Δεύτερον, χρησιμοποιήσαμε σαν ομάδες ελέγχου τις φυσιολογικές επιφάνειες των 
γονάτων από την ομάδα της μελέτης μας, αν και βέβαιη παθολογία όπως πρώιμη 
εκφύλιση που περιλαμβάνει παραγωγή ινώδους ιστού, υπερτροφία αρθρικού υμένα και 
εναπόθεση σιδήρου, μπορεί να επιδράσουν στην ποιότητα του χόνδρου σε ένα επίπεδο 
υφής. 
Τέλος τα ευρήματα της παρούσας μελέτης δείχνουν, ότι σε δραστήριους νέους 
ασθενείς με ένα τραυματισμένο γόνατο και μια χόνδρινη βλάβη στον έσω μηριαίο 
κόνδυλο, η υφή του παθολογικού χόνδρου του έσω μηριαίου κονδύλου εμφανίζει 
περισσότερη ανομοιογένεια στη κατανομή των τόνων του γκρι και χαμηλότερη 
ανισοτροπία υφής κατά μήκος των 4 κατευθύνσεων στο στεφανιαίο επιπέδο ΜΤ. 
Ταυτόχρονα ο χόνδρος του σύστοιχου έσω κνημιαίου κονδύλου αν και φυσιολογικός 
στη ΜΤ και στην αρθροσκόπηση, βρέθηκε να έχει υποστεί αλλαγές και να έχει 
χαμηλότερη ανισοτροπία υφής συγκρινόμενη με τον φυσιολογικό χόνδρο. 
Η μελέτη μας προτείνει, ότι η ανάλυση υφής θα μπορούσε να εφαρμοστεί σε 
επιλεγμένη ομάδα ασθενών ειδικά σε νέους ενήλικες με εκτεταμένες τραυματικές 
χόνδρινες κακώσεις της άρθρωσης του γόνατος σαν μια τροποποιημένη ΜΤ για να 
βελτιώσει την ανίχνευση των ανεπαίσθητων χόνδρινων αλλαγών και να παρέμβει στην 
πρώιμη θεραπευτική αντιμετώπιση. 
Περαιτέρω μελέτες σε μεγαλύτερες ομάδες ασθενών θα πρέπει να γίνουν, για να 
ερευνήσουν την σκοπιμότητα της χρήσης του παραπάνω μοντέλου σαν ένα δυνητικά 
αντιπροσωπευτικό δείκτη χόνδρινης εκφύλισης. 
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